



































! i * O 

i? I u ' ° 
71 V ?? 


> 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 





Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Digitized by Gougle 


Original fro-m 

UMIVERSITY OF MICHIGAN 



Druck von Metzger & Wittlg in Leipzig. 


Difitized by 


Google 


Original fro-m 

ü tmaflsm q e mi 



ÜBERSICHT 

DER 

LEISTUNGEN AUF DEM GEBIETE DER ANATOMIE, 
PHYSIOLOGIE, PATHOLOGIE UND THERAPIE DES NERVEN¬ 
SYSTEMS EINSCHLIESSLICH DER GEISTESKRANKHEITEN. 


BEGRÜNDET von P»op. E, MENDEL 


... - ■- . | 

■ *■ * y 1 -'••**'** •»' • * tl 


. JSJ JCiLN JLA Ci Jj . 

HERAITSOEOEBBK 

van 

Bk. KI BT MENDEL. 


FLI 


pWMI ■UPIDPHip v ^ ■■ p|p||Hip||H|p|||pR||pmH^pp 

MIT ZAHLREICHEN ABBILDUNGEN IM TEXT. 

\}; J : </$; fV$ •*' $ v‘* ■ ? ?#*>' ‘ v * • $' / !• V J : V*v. JJyV 


■ . 1 ' ■ 

‘ • , • • • * • . • ■ 

*’ i jv V«ViV w »' ' . / fS 

■ 

i 

» * ’AV •’V u v/V rOff} • 



’r 


^ * v « 

■% • , 


LEIPZIG 


T jT-> ?•• 


V K R L A 0 V 0 N V EIT » V. 0 0 M F . 
J9IB 


i» 1 »,<*. 


öle 


*X * T ' . ’ i • 

Orllinl froiri # * 

U N [VERS ITV\OF‘ MI CHJ GA N 


i I 




















Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro! E. Mendel. 

Herausgegeben 

von 

Dr. Kurt Mendel. 

Ffinfonddreißlgster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen swei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des ln- und Auslandes» die Postanstalten des Deutschen Beichsi sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1916. 2. Januar. Nr. 1. 


Inhalt I. Originalmitteilungen. 1. Zur Frage vom Verlaufe der sensorischen Bahnen 
im Rückenmarke, von Prof. Karl Peträn. 2. Mitteilungen über ein Reflexphänomen am Daumen 
(Finger-Danmenreflex), von Prof. Dr. C. Mayer. 3. Ein Fall von Hemiatrophia faciei progressiva 
mit Sensibilitätsstörungen und gleichseitigen tonisch-klonischen Kaumuskelkrämpfen, von Dr. 
Hermann Krueger. 

II. Referate. Kriegsbeobachtungen. 1. Beitrag, zur Klinik der Schädelschüsse nach 
den Erfahrungen im Heimatlazarett, von Haywtrd. 2. Ergebnisse der Prüfung des Baräny- 
schen Zeigeversuches bei Schuß Verletzungen des Schädels bzw. des Gehirns, von Stiefler. 
$. Ein Fall von Schußverletzung des rechten Os occipitale mit homonymer Hemianopsie der 
gleichen Seite, von Gerstmann. 4. Destruction, par suppnration et ablation, d’une notable 
partie du cerveau; aucun trouble appreciable consecutif, par Gudpin. 5. Über Schuß Verletzungen 
des Gehirns, von Gebete. 6. Operierte Schädelschüsse, von Kalkhof. 7. Zur Klinik, Genese 
und Ätiologie der eitrigen Meningitis im Kriege, von Yhon n. Roman. 8 . Schußverletzungen 
des Rückenmarks, von Hirschlaff. 9. Schußverletzung des Plexus brachialis. Naht. Heilung, von 
Auerbach. 10. Zur Nervenpfropfang, von Enderlen u. Knauer. 11. Reizung des N. pudendus 
(Neuralgie). Ein häufiges, Blaaenkatarrh vortäuschendes Krankheitsbild im Kriege, von Zuelzer. 

12. The paychology of tranmatic amblyopia following the explosion of Shells, by Parsons. 

13. Beobachtungen Über Nachtblindheit im Felde, von Paul. 14. Über Alopecia areata neu¬ 
ro ti ca nach Schußverletzung, von Pöhlmann. 15. Kontralaterale Alopezie nach Kopfschüssen, 
von Knack. 16. Über Myotonoclonia trepidans, von Oppenheim. 17. Die Vagotonie, eine 
Kriegskrankheit, von v. Dziembowski. 18. Im deutschen Heere während des Krieges auf¬ 
getretene psychische Störungen und ihre Behandlung, von Alt. 19. Psychiatrische and nerveu- 
ärztliche Sachverständigentätigkeit im Kriege, von Leppmann. 20. Über die Bedeutung der 
Rentenhöhe bei der Entstehung der Rentenneurosen, von Beyer. 21. Lazarettdisziplin als Heil¬ 
faktor, von Hellpach. — Tabes, Friedreichsche Krankheit. 22. Über die Pathogenese der 
Tabes, von Sepp. 23. Superinfektion bei Tabes dorsalis, von Pöhlmann. 24. Die Wasser¬ 
mann sehe Reaktion bei Tabes dorsalis, von RabinowitSCh. 25. Tabes nnd Lues spinalis ira 
Hinblick auf die Inkubationszeit, von Griensteln. 26. Ein Fall von Tabes dorsalis infantilis. 
Beitrag zur Kenntnis der Klinik der Tabes dorsalis im Kindesalter, von Christa. 27. Zur 
Diagnose und Therapie der initialen Tabes dorsalis, von Marburg. 28. Zur Frühdiagnose der 
Tabes dorsalis. Ein Beitrag zur Frage der Adaptationsstörungen, von Bebr. 29. Über Prä¬ 
tabes. Regenerative Gebilde der sensiblen und sensorischen Neurone und deren Bedeutung, 
von Antonl. 30. Binasal hemianopsia occurrmg in the course of tabetic optic atrophy, by 
Head and Prlce. 31. The pathology of tabetic ocular palsy with remarks on the relation of 
sypbilis to the so-called parasyphilitic diseases, by Spiller. 32. Ein Fall von Herpes zoster 
recidivns bei Tabes dorsalis, von Fassbender. 33. Grises gastriques da tab6s, par Castaigne. 
34. Gastrische Krisen und Habitus asthenicus, von Golotschokow. 35. Le trmitement chirurgical 
des crises gastriques du tabes, par Patry. 36. Beitrag znr operativen Behandlung der gastri¬ 
schen und intestinalen tabischen Krisen nach Foerster, von Rummel. 37. Enteroptosen bei 
Tabes dorsalis, von Koch. 38. Über akute Lähmungen bei Tabikern, von Heveroch. 89. Über 
Spontanfrakturen bei Tabes, von Unow. 40. Spontanfraktnren der Wirbelsäule and Kiefer 
bei Tabes dorsalis, von Danzlger. 41. Salvarsan und Tabes dorsalis, von Vftek. 42. Erfahrungen 


XXXV. 


346891 


1 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



2 


mit 8alvarsan, von Magrilow. 43. Unsere Erfahrungen mit Salvarsan, von Nlgeli. 44. The 
treatment of tabetic optic atrophy with intraspinal injections of salvarsanized serum, by 
Johnson, Breaks and Knoefel. 45. Intraspinal treatment of tabes and Syphilis cerebrospinalis, 
by Boggs and Snowdon. 46. Ein Todesfall nach intralumbaler Neosalvarsaniujektion, von 
Zadek. 47. Über die Erfolge der Tabesbehandlung mit hochgespannten Gleichströmen, von 
Walzer. 48. Alte und neue Übungstherapie der Tabes, von Jacobsohn. 49. Zwei Fälle von 
Friedreich scher Ataxie, von Roick. 50. Zur Kasuistik der „hereditären Ataxie“, von Kroll u. 
Terentjew. — Progressive Paralyse. 51. Die progressive Paralyse, mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung ihrer Anfangsstadien, von Obersteiner. 52. Über Lähmungsirresein in der 
Kaiserlichen Marine während der Jahre 1901 bis 1911, unter Stellungnahme der Dienst¬ 
beschädigungsfrage , von Ahrens. 53. Statistischer Beitrag zur Paralysefrage bei Mittel- und 
Unterbeamten, mit besonderer Berücksichtigung der Militäranwärter, von Remertz. 54. Zur 
Frage der progressiven Paralyse bei den Prostituierten, nebst Bemerkungen zur allgemeinen 
Psychopathologie derselben, von Pilcz. 55. A new contribution tö the study of Dementia 
paralytica in Brazil, by Moreira. 55. Über Dementia paralytica im jugendlichen Lebensalter, 
von Schuster. 57. Über juvenile progressive Paralyse, von Mysllvecek. 58. Über eigenartige 
Unterschiede im Pupillenbefund bei progressiver Paralyse der Erwachsenen und der juvenilen 
Form, von Stöcker. 59. Zur pathologischen Anatomie und Pathogenese der juvenilen Para- 

von Schamke. 60. Erblichkeit bei Paralyse, von Geyer. 61. Familial syphilidc infection 
in general paresis, by Haskell. 62. Über die parenchymatös-toxischen Wirkungen des Syphilis- 
kontagiums bei viszeraler Frühsyphilis und Taboparalyse, von Buschke u. Michael. 63. General 
paralysis of the insane. Becent developments in the diagnosis and treatment, by Mitchell. 
64. La spirocheta paUida nella sostanca cerebrale dei paralitici progressivi, per Fiocco e 
Minassian. 65. Die Beziehung zwischen der Spirochaeta pallida und der Himläsion bei der 
progressiven Paralyse, von Marinesco. 66. Spirochaeta pallida in den Plasmazellen bei der 
progressiven Paralyse, von Marcus. 67. Om förändringarua i stora bjärnans bark vid para- 
lysie gdndrale, by Marcus. 68. Die Plasmazellen in den Hirnhäuten und in der Hirnrinde 
bei progressiver Paralyse, von Roth. 69. Paralysie gendrale precoce trois ans apres un chancre 
traitd par le 606, par Nowlcld. 70. Ein Beitrag zur Frage des Zusammenhanges zwischen 
progressiver Paralyse und Unfall, von Schreiber. 71. Progressive Paralyse und Schwanger¬ 
schaft, von Winkelmann. 72. Some difficulties in the diagnosis of general paralysis of the 
insane, by Rice. 73. Paralisis general y pseudo-paralisis generales, by Sanz. 74. Atypische 
Formen der Dementia paralytica, von Moravcsik. 75. Atypische Paralysen, von Taussig. 
76. Einige Bemerkungen über Prodromal- und Ioitialsymptome der progressiven Paralyse, von 
Haymann. 77. Zur Untersuchung der Assoziationen bei Dementia paralytica, von FeUbach. 
78. The onset of general paralysis, by Ricksher. 79. Über Herzveränderungen und Aortitis 
bei den metaluetischen Erkrankungen des Nervensystems, insbesondere bei Paralyse, von 
Bonthaus. 80. Untersuchungen über den Stoffwechsel bei progressiver Paralyse. V. Die 
Oxyproteinsäureausscheidung bei Paralyse und anderen Geisteskrankheiten, von Naumann. 

81. Ein Fall von Paralyse mit negativem Wassermann im Blut und Liquor, von Förster. 

82. Beobachtungen über die Sensibilität und die Reflexe bei progressiver Paralyse, von MQIIar- 
SchOrch. 83. Report of case of Pemphigus in a paretic, by Bahr and * Potter, 84. Über die 
Kombination von Muskelatrophie und Paralyse, von Gauer. 85. Progressive Paralyse und Be¬ 
vormundungsfrage, von Jansky. 86. Treatment of paresis, by Read. 87. Über die Salvarsan- 
behandlung der progressiven Paralyse, von Jansky. 88. Mort d’un paralytique apres une in- 
jection intraveneuse de neosalvarsan, par de Maseary et Chatelin. 89. Über Lumbalpunktionen 
bei der progressiven Paralyse, mit besonderer Berücksichtigung der Salvarsantherapie, von 
V. Bremen. 90. The intraspinal injection of salvarsanized serum in paresis, by Cutting and 
Mack. 91. Zur kombinierten Tuberkulin-Quecksilberbehandlung der progressiven Paralyse, 
von Heinicke und KUnzel. 92. Über 10 Fälle von geheilter Paralysis progressiva nach Be¬ 
handlung mit Tuberkulin, von Joachim. 93. Heilversuche mit Natrium nucleinicum bei pro¬ 
gressiver Paralyse, von Szedldk. 94. Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei der 
v. Wagner sehen Tuberkulinbehandlung der progressiven Paralyse, von M. Pappenhelm nnd 
Volk« 95. Untersuchungen über das Verhalten des Stoffwechsels in der Behandlung der pro¬ 
gressiven Paralyse mit Tuberkulin, von Vkloni. 

III. Aut den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 13. Dezember 1915. 


Digitized b' 


Google 


Original fro-m 

jVERSlTY OF MIO 




. 




8 


I. Originalmitteilungen. 


1. Zur Frage vom Verlaufe der sensorischen Bahnen 

im Rückenmarke. 1 

Von Prof. Karl Petrin (Lund). 

Im Laufe der Zeit haben, die Ansichten der Autoren über den Verlauf der 
sensorischen Bahnen im Rückenmarke vielfach gewechselt. Es ist jetzt mehr 
als 12 Jahre her, seitdem ich dieser Frage zum ersten Mal nähergetreten bin. 
Schon bei meiner ersten Behandlung dieses Kapitels habe ich der Meinung 
Ausdruck gegeben, daß diese Frage sich nicht durch experimentelle Unter¬ 
suchungen bei Tieren lösen läßt, weil es nicht nur möglich, sondern sogar auqh 
wahrscheinlich ist, daß die betreffenden Bahnen bei den zu diesen Experi¬ 
menten benutzten Tieren in weit anderer Weise als beim Menschen verlaufen. 
Wenn die Sache sich so verhielte, wäre es demnach leicht zu erklären, warum 
alle die Verfasser, die es verursacht haben, ihre Schlüsse auf die tierexperi- 
mentelleh Erfahrungen zu gründen, nur Verwirrung bewirkten, keine Aufklärung 
der Frage aber haben schaffen können. 

So ist es m. E. klar, daß nur das Studium von Beobachtungen bei 
Menschen uns die Antwort auf die Frage vom Verlaufe der sensorischen Bahnen 
im Rückenmarke bringen kann. Wenn die Sache sich aber so verhält, so ist 
es auch ersichtlich, daß nur das systematische Durcharbeiten des sämtlichen 
Materials von Beobachtungen bei Menschen, die zur Beleuchtung dieser Frage 
geeignet sind, uns zu einem sicheren Ergebnisse führen kann. Das Heranziehen 
von einer gewissen Zahl der betreffenden Beobachtungen, wie die Autoren 
es in ihren epikritischen Auseinandersetzungen zu kasuistischen Mitteilungen 
sehr oft ausgeführt haben, können aber niemals eine Entscheidung der Frage 
vom Verlaufe dieser Bahnen bringen und sind deshalb tatsächlich, nach einem 
strengeren wissenschaftlichen Gesichtswinkel beurteilt, nutzlos. 

Eine solche systematische Bearbeitung des vorhandenen Materials von 
Beobachtungen, die zur Beleuchtung der Frage dienen können, ist zuerst von 
Brown-Söquard vor etwa 50 Jahren ausgeführt worden. Ich muß behaupten, 
daß nach ihm niemand früher als ich (1902) dieselbe Aufgabe, nämlich das 
ganze betreffende Material durchzuarbeiten versucht hat. 

Wenn ich diese klassische Arbeit von Brown-Söquard erwähne, kann 
ich nicht umhin, daran zu erinnern, wie der ganz alte Brown-S4quard kurz 
vor seinem Tode (1894) seine früheren Schlüsse in bezug auf die sensorischen 
Bahnen widerrufen hat, weil er auf gewisse experimentelle Beobachtungen Rück¬ 
sicht nahm. Die spätere Erfahrung hat aber eben die früheren, auf die Beob¬ 
achtungen beim Menschen gestützten Schlüsse von Brown-Söquard bestätigt. 

J_ t — ’m 

1 Diese Arbeit war bestimmt für die geplante Festschrift des Neorolog. Centralblattcs 
anläßlich des Internationalen Kongresses fftr Psychiatrie, Neurologie und Psychologie 
(Bern, September 1914). 
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Es liegt in der Natur der Dinge, daß wir bei der Bearbeitung des be¬ 
treffenden Materials zur Lösung dieser Frage uns in erster Hand zu denjenigen 
Beobachtungen wenden, bei welchen sowohl die klinische Feststellung der Aus¬ 
fallserscheinungen wie auch die anatomische Feststellung der Ausdehnung der 
Läsion vorliegt. Wir stehen dabei auf dem sicheren Boden der festgestellten 
Methode zum Studium der Lokalisationslehre, welche besonders in bezug auf 
das Gehirn im Laufe des 19. Jahrhunderts von einer ganzen Reihe von Autoren 
benutzt worden ist, betreffs welcher Methode aber der schwedische Anatom 
Ramström bei seiner kritischen literarischen Untersuchung gefunden hat, daß 
sie schon im 18. Jahrhundert von dem als Naturforscher ganz wunderbar be¬ 
gabten Swedenborg zielbewußt angewendet worden ist. 

Bei der Behandlung dieser Aufgabe habe ich indes die methodologische Ent¬ 
deckung gemacht, daß die Fälle von Stichverletzung des Rückenmarks, 
und zwar nur die rein klinisch beobachteten Fälle dieser Art, ohne eine nach¬ 
folgende anatomische Untersuchung von höchstem Werte beim Studium dieser 
Frage sind. A priori läge ja die Annahme näher, daß unserer sonstigen, all¬ 
gemeinen Erfahrung nach die Fälle von Stichverletzung mit nachfolgender ana¬ 
tomischer Untersuchung ein wertvolleres Studienmaterial als die nur klinisch 
beobachteten Fälle darstellen würden. Demnach hat auch Rothmann, seitdem 
ich die Aufmerksamkeit auf die Anwendbarkeit der Fälle von Stichverletzung 
des Rückenmarks für das Studium dieser Frage gelenkt hatte, es versucht, die 
betreffenden Fälle mit nachfolgender anatomischer Untersuchung zu benutzen. 
Wie das Studium dieses Versuches von Rothmann uns gelehrt hat und wie 
ich bei einer späteren eingehenden Behandlung der Frage habe nachweisen 
können, ist aber das Material der Stichverletzungen mit nachfolgender anato¬ 
mischer Untersuchung jedenfalls von viel geringerem Werte als das ganze 
Material nur klinisch beobachteter Stichverletzungen. 

Die Ursache haben wir einfach darin zu suchen, daß die Zahl der anatomisch 
untersuchten Fälle nur gering ist, im ganzen gibt es nur 5 Fälle solcher Art mit 
mikroskopischer Untersuchung; ferner sterben zwar leicht die Fälle mit völliger 
Querdurchschneidung des Rückenmarks, aber die hier in Betracht kommenden 
Fälle mit nur etwa halbseitiger Querdurchschneidung des Organs sterben nur in 
seltenen Ausnahmefällen infolge des Unfalles selbst; und wenn der Fall andererseits 
einige Jahre später durch eine andere Erkrankung zum Tode kommt, ist das 
Beurteilen der Ausdehnung von der ursprünglichen Läsion des Rückenmarks 
schwer oder unmöglich geworden. Folglich kann das Studium der bisher anato¬ 
misch untersuchten Fälle von Stich Verletzung, wenn es auch nicht ohne Interesse 
ist, doch nicht uns das entscheidende Wort über die Details der sensorischen 
Bahnen im Rückenmarke bringen. 

Ein in vielen Hinsichten sicheres Ergebnis in dieser Frage bringt uns 
aber, wie ich habe zeigen können, das Zusammenstellen der klinischen Be¬ 
obachtungen von Stichverlctzungen im Rückenmarke. 

In bezug auf die nähere Analyse dieser Fälle muß ich auf meine beiden 
früheren eingehenden Bearbeitungen des Materials hinweisen und beschränke 
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mich hier darauf, einige wenige Hauptdaten aus der Analyse meiner spätesten 
Bearbeitung anzuführen. 

Unter 94 Fällen von Stichverletzung gab es 39, wo die (gekreuzte) Anästhesie 
nur die Schmerz- und Teraperatursinne, nicht aber den Tastsinn betroffen und 
wo die Lähmung sich schon von Anfang an nur auf das eine Bein bezogen 
hat. Diese Fälle werden im folgenden als Gruppe I bezeichnet. 

Ferner gab es 24 Fälle, wo die Lähmung immer nur eine einseitige ge¬ 
wesen ist, die (gekreuzte) Anästhesie aber nicht nur die Schmerz- und Tem¬ 
peratursinne, sondern auch den Tastsinn, d. h. die sämtlichen Hautsinne be¬ 
troffen hat. Diese Fälle werden im folgenden als Gruppe II bezeichnet. 

Schließlich gab es 31 Fälle, wo die sämtlichen Hautsinne (gekreuzt) be¬ 
troffen worden sind, und wo im Anfänge auch das anästhetische Bein mehr oder 
weniger von Lähmung ergriffen gewesen ist, obgleich die Motilitätsstörung sich 
später nur auf das eine Bein zurückzieht. Diese Fälle werden im folgenden als 
Gruppe III bezeichnet. 

Dagegen gab es keinen Fall, wo die Lähmung zeitweise (d. h. im Anfänge) 
eine doppelseitige und wo die Anästhesie nur eine dissoziierte (d. h. nicht den 
Tastsinn betreffende) gewesen ist. 

Schon aus dieser Zusammenstellung ist es ohne weiteres ersichtlich, daß 
die Bahnen der Schmerz- und Temperatursinne gekreuzt verlegt werden müssen 
und zwar verhältnismäßig nahe an die laterale Seite des Bückenmarks, da eben 
diese Sinne ganz regelmäßig betroffen worden sind. Bekanntlich verlegen wir 
auch diese Sinne in den lateralen Teil des gekreuzten Seitenstranges. 

Was den Tastsinn betrifft, so lehrt diese Zusammenstellung aus demselben 
Grunde, ohne daß eine weitere Auseinandersetzung nötig ist, daß dieser Sinn 
eine Bahn haben muß, die näher an die Mittellinie als diejenige der Schmerz- 
und Temperatursinne gelegen ist, da der Tastsinn so oft hat frei bleiben können, 
wenn diese Sinne betroffen worden sind. Die näheren Gründe für meine weiteren 
Schlüsse in bezug auf die Bahn des Tastsinnes lassen sich nicht in genügender 
Kürze wiedergeben, und ich muß mich deshalb unter Hinweis auf meine früher 
veröffentlichten, näheren Bearbeitungen der Frage hier damit begnügen, das 
Ergebnis meiner Analyse anzuführen, nämlich daß der Tastsinn über zwei 
Bahnen verfügt: eine im gleichseitigen Hinterstrange, und zwar in der langen, 
exogenen Bahn des Stranges, und die andere im gekreuzten Seitenstrange, 
welche etwa mit der Bahn der Schmerz- und Temperatursinne zusammenfallen 
dürfte. 

Nur folgendes, um die Art meiner Schlußfolgerungen zu beleuchten, mag an¬ 
geführt werden: Der Tastsinn kann nicht ausschließlich im gleichseitigen Hinter¬ 
strange verlaufen, denn, wenn dies der Fall wäre, so müßte es bei jedem Falle mit 
ursprünglich doppelseitiger Lähmung, wo also die beiden Pyramidenseitenstränge 
zum Teil lädiert sind, eine doppelseitige Störung des Tastsinnes ergeben haben. 
Nun gibt es aber unter den insgesamt 46 Fällen mit nur gekreuzter Störung des 
Tastsinnes nicht weniger als 22 mit ursprünglich doppelseitiger Lähmung, ob¬ 
gleich einer solchen Theorie nach kein Fall der letzterwähnten Art zu erwarten 
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gewesen wäre. Da es aber jetzt unter den 31 Fällen mit ursprünglich doppel¬ 
seitiger Lähmung nicht weniger als 22 mit nur gekreuzter Störung des Tastsinnes 
gibt, ist die Schlußfolgerung unvermeidlich, daß der Tastsinn nicht ausschließlich 
in den Hinterstrang verlegt werden kann. 

Um es ferner ersichtlich zu machen, wie weit die Analyse dieser Fälle tat¬ 
sächlich reicht, mag ferner das Ergebnis der Zusammenstellung der Lage der 
Stichöffnung dienen. Es ist nämlich offenbar, daß, wenn die Stichöffnung (auf 
der hinteren Seite des Körpers) sich auf der der hauptsächlichen Läsion des 
Rückenmarks entgegengesetzten Seite befindet, die Schnittrichtung eine solche 
wird, daß die Läsion in der hinteren Hälfte des Rückenmarks näher an die 
Mittellinie, bzw. weiter über diese Linie hinaus sich erstreckt, als es in der 
vorderen Hälfte des Rückenmarks der Fall sein kann. 

Jetzt lehrt meine Zusammenstellung, daß unter 34 Fällen der Qruppe I 
(keine Störung des Tastsinnes) die Stichöffnung sich bei 7 auf der der Läsion 
entgegengesetzten Seite befindet, unter 21 Fällen der Gruppe II (Störung auch 
des Tastsinnes, keine doppelseitige Lähmung) bei 10 auf der der Läsion ent¬ 
gegengesetzten Seite, unter 28 Fällen deT Gruppe III (Störung auch des Tast¬ 
sinnes, ursprünglich doppelseitige Lähmung) bei 20 auf der der hauptsächlichen 
Läsion entgegengesetzten Seite sich befindet. (Es ist ersichtlich, daß bei Stich¬ 
öffnung vorn, d. h. oberhalb der Claviculae, die Stichöffnung auf der Seite der 
Läsion aus dem betreffenden Gesichtspunkte dieselbe Bedeutung als die Stich¬ 
öffnung auf- der entgegengesetzten Seite auf der hinteren Seite des Körpers be¬ 
sitzen muß.) 

Da dem Ergebnisse meiner Arbeit nach die Fälle in der Gruppe I nur Läsion 
des einen Seitenstrangs oder auch des Hinterstrangs derselben Seite haben müssen, 
bei der Gruppe II Läsion des einen Seitenstranges und der beiden Hinterstränge, 
bei der Gruppe III sowohl der beiden Hinterstränge als der beiden Seitenstränge, 
so findet man, wie das Ergebnis meiner Untersuchungen über die Lage der Stich¬ 
öffnung ganz mit dem, was man erwarten könnte, überänstimmt. 

In bezug auf den Muskelsinn habe ich gefunden, daß unter 24 Fällen 
der Gruppe I dieser Sinn 11 mal normal, 13 mal gestört gewesen ist (auf der 
Seite der Läsion). Die sämtlichen 10 Fälle der Gruppe II, wo das Verhalten 
des Muskelsinnes sicher angegeben ist, hatten alle Störung des Muskelsinnes 
auf der Seite der Läsion, niemand aber eine doppelseitige Störung des Muskel¬ 
sinnes. Unter 14 Fällen der Gruppe III gab es 9 mal eine doppelseitige Störung 
des Muskelsinnes und 5mal nur Störung auf der Seite der Läsion. Ich habe 
daraus folgern können, daß der Muskelsinn keine gekreuzte Bahn hat, weil eine 
gekreuzte Störung des Sinnes niemals beobachtet worden ist, und ferner, daß 
die Bahn des Muskelsinnes wenigstens zum Teil mehr medial als diejenige der 
Schmerz- und Temperatursinne gelegen ist, weil der Muskelsinn in der Gruppe I 
11 mal frei geblieben ist, was sich nur dadurch erklären läßt. Andererseits 
kann die Bahn des Muskelsinnes nicht ausschließlich im Hinterstrange ver¬ 
laufen, weil in diesem Falle in der Gruppe II, wo wir eine doppelseitige Läsion 
des Hinterstranges annehmen müssen, auch eine doppelseitige Störung des 
Muskelsinnes zu erwarten wäre, was aber in keinem Falle dieser Gruppe vor¬ 
gekommen ist. Ferner muß die Bahn des Muskelsinnes zum Teil weiter lateral 
als die Pyramidenstränge verlaufen, weil es in der Gruppe m 5 Fälle gibt, wo 
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der Muskelsinn nur auf der Seite der hauptsächlichen Läsion, nicht aber auf 
der Seite der vorübergehenden Lähmung herabgesetzt gewesen ist. 

Ich habe demnach schließen können und schließen müssen, daß der Muskel* 
sinn über eine doppelseitige Bahn verfügt, die eine im gleichseitigen Hinter¬ 
strange, die andere in der Kleinhirnseitenstrangbahn. 

Die Erfahrung der Fälle von Stichverletzung nötigt zum Schlüsse, daß 
diese beiden Bahnen des Muskelsinnes — gleich wie es in bezug auf die beiden 
Bahnen des Tastsinnes der Fall ist — einander so gut ersetzen, daß der Weg¬ 
fall der einen der beiden Bahnen keine Störung des Muskelsinnes zur Folge hat 
— wenigstens keine, die sich durch die von uns bisher gebrauchten klinischen 
TTntersuchungsmethoden feststellen läßt. Wir wollen die Konsequenzen dieser 
Auffassung von der Bahn des Muskelsinnes etwas näher betrachten. 

Die eine der beiden von mir angenommenen Bahnen des Muskelsinnes, die 
lange exogene Bahn des Hinterstranges, verläuft zu den Gotischen bzw. den 
Burdachschen Kernen im verlängerten Marke, und von diesen Kernen ent¬ 
springen die neuen Bahnen, die nach Kreuzung in der Mittellinie sich zum Tha¬ 
lamus begeben. Die andere Bahn des Muskelsinnes, die Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahn, verläuft dagegen direkt zum Kleinhirne. Schon der Umstand, daß die 
Intaktheit nur der letztgenannten Bahn des Muskelsinnes genügt, um die Ent¬ 
stehung einer Störung des Sinnes zu verhindern, nötigt uns zum Schlüsse, daß 
die Eindrücke, welche zuerst der direkt zum Kleinhirn führenden Bahn folgen, 
später vom Kleinhirn auf neuen Bahnen weiter zum Großhirne geleitet werden. 
Unsere ganze Auffassung von den anatomischen Verbindungen des Kleinhirns 
führt uns zum Schlüsse, daß wir die zuletzt erwähnte Bahn in den zentripetal 
führenden vorderen Kleinhirnschenkel zu verlegen haben. 

Bekanntlich können Läsionen der dorsalen Partien der Brücke eine erheb¬ 
liche Ataxie bedingen. Meiner Auffassung nach hat man offenbar zu erwarten, 
daß eine Läsion des Hirnstammes eine ausgesprochene Ataxie zur Folge haben 
kann, nur wenn die Läsion einen solchen Teil des Hirnstammes getroffen hat, 
wo die von mir angenommene zentripetale Bahn des Muskelsinnes aus dem 
Kleinhirn durch den vorderen Kleinhirnschenkel den Hirnstamm erreicht hat. 
Wenn aber die Läsion den Hirnstamm unterhalb diesem Punkte getroffen hat. 
wird keine ausgesprochene Ataxie'zu erwarten sein, weil die eine Bahn des 
Muskelsmnes, welche erst nach der Passage durch das Kleinhirn zum Großhirn 
gelangt und welche uns zur Bewahrung eines etwa normalen Muskelsinnes 
genügt, von der Läsion frei geblieben ist. 

Hier gibt es demnach eine Möglichkeit, meine Betrachtungsweise der 1 
Bahnen des Muskelsinnes -durch eine literarische Bearbeitung des Materials der 
Fälle von Läsion des Hirnstammes und zwar besonders der Brücke mit und 
ohne Ataxie zu prüfen. Ich bin nicht in der Lage gewesen, diese literarische 
Prüfung vorzunehmen und bin auch am nächsten dazu geneigt anzunehmen, 
daß es ein Material von in genügendem Grade genau anatomisch beschriebenen 
Fällen von Läsion an diesen Orten nicht gibt. Jedenfalls können aber die 
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Autoren, welche in der Zukunft in die Lage kommen werden, Fälle dieser 
Art näher zu untersuchen, dadurch eine Nachprüfung meiner Lehre zustande 
bringen. 

Seitdem ich dies (im Juli 1914) geschrieben hatte, hat Bergmark eine 
(noch nicht erschienene) solche Bearbeitung sowohl der sämtlichen veröffent¬ 
lichten Fälle, die für diese Frage von Wert sein können, als eigener Beobachtungen 
vorgenommen. Durch seine gewissenhafte und eingehende Untersuchung ge¬ 
langt Bergmark zu dem Ergebnisse, daß der Muskelsinn über zwei Bahnen 
im verlängerten Marke verfügt, die eine in der Schleife, die andere in der Klein¬ 
hirnseitenstrangbahn zum Kleinhirn und weiter durch den vorderen oder mittleren 
Kleinhirnschenkel hinauf zum Thalamus. 

Wenn es auch in der Hauptsache gilt, daß die Zerstörung der einen Bahn 
des Muskelsinnes keine sensorische Störung bewirkt, so ist allerdings zu be¬ 
merken, daß diese Regel nicht ausnahmslos zu gelten scheint. Die Erfahrung 
der Fälle von Kleinhirntumoren aus den späteren Jahren, hat nämlich ergeben, 
daß die Läsion der einen Hemisphäre des Kleinhirns eine wenn auch nur ganz 
leichte Ataxie des Arms derselben Seite zur Folge hat (Bruns, Oppenheim, 
Holmes, Petrön). Es ist sofort ersichtlich, daß diese Tatsache sehr gut mit 
meinem Schlüsse übereinstimmt, daß der Muskelsinn in eine zuerst zum Klein¬ 
hirn führenden Bahn zu verlegen ist, nicht dagegen mit dem Schlüsse, daß die 
beiden Bahnen des Muskelsinnes einander völlig ersetzen können. 

Meine Lehren der sensorischen Bahnen im Rückenmarke habe ich haupt¬ 
sächlich auf die Fälle von Stichverletzung des Rückenmarks gefußt, weil das 
Studium des sämtlichen vorliegenden Materials mir gezeigt hat, daß diese 
Kasuistik das für Schlüsse in diesen Fragen am meisten geeignete Material 
darstellt. In meinen hierher gehörenden früheren Bearbeitungen habe ich aber 
ferner geprüft, inwiefern meine Schlüsse mit der Erfahrung von den sowohl 
klinisch wie anatomisch untersuchten Fällen derjenigen Krankheitsformen, die 
sich dazu benutzen lassen, übereinstimmen. Diese Frage habe ich ganz und 
gar bejahen können, muß aber in bezug darauf in der Hauptsache auf meine 
früheren Arbeiten hinweisen. 

Nur werde ich die Verhältnisse bei Syringomyelie mit einigen Worten 
erwähnen. Wir wissen, daß die segmentär äusgebreitete Analgesie und Termo- 
anästhesie die erste Art von Sensibilitätsstörung bei dieser Erkrankung darstellt. 
Dies wird erklärt durch die Zerstörung der Hinterhörner, durch welche die 
Bahn dieser Sinne vor der Kreuzung im Rückenmarke verläuft; und wir 
wissen gut, daß der Krankheitsprozeß bei Syringomyelie sich im. allgemeinen 
von ihrem Entstehungsorte am Zentralkanale zuerst eben zu den Hinterhörnern 
erstreckt. Der Tastsinn bleibt aber dabei frei, weil dieser Sinn über eine direkt 
im Hinterstrange aufsteigende Bahn verfügt, die jedenfalls anfänglich bei Syringo¬ 
myelie nicht zerstört wird. Bekanntlich kann die Zerstörung der Hinterhörner 
bei der Syringomyelie sich durch eine sehr große Höhe des Rückenmarks er¬ 
strecken und in Übereinstimmung damit auch die segmentäre dissoziierte Anästhesie 
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eine große Ausbreitung erfahren. Wenn aber eine dissoziierte Anästhesie auf- 
tritt, die sich auf die ganze eine oder die ganzen beiden Körperhälften unter¬ 
halb einem gewissen Niveau erstreckt, so muß man eine Läsion der langen 
Bahnen der Schmerz- und Temperaturstämme im Seitenstrange annehmen. Eine 
Anästhesie dieser Art tritt aber nur ganz spät oder bei vielen Fällen niemals 
bei Syringomyelie auf. Bekanntlich treten die spastischen Erscheinungen der 
unteren Extremitäten weit früher und weit öfters hervor. Dieser Unterschied 
zwischen der Störung, welche die Folge der Läsion der motorischen bzw. der 
sensorischen langen Bahnen wird, findet seine Erklärung dadurch, daß teils die 
Pyramidenseitenstränge näher der Prädilektionsstelle des krankhaften Prozesses 
bei Syringomyelie als die Bahn der Schmerz- und Temperatursinne im Seiten¬ 
strange gelegen sind, teils die Erfahrung bei der Kompressionsmyelitis uns 
zeigt, daß die motorische Bahn des Rückenmarks für die Einwirkung patho¬ 
logischer Prozesse dieser Art empfindlicher als die sensorischen Bahnen ist. 
Wir wissen gut, daß in der späteren Entwicklung der Syringomyelie die 
Anästhesie sich zum Teil auch auf den Tastsinn bezieht, was dadurch er¬ 
klärt wird, daß auch die Hinterstränge im erforderlichen Grade angegriffen 
worden sind. 

Bisher hat die Syringomyelie neben den Fällen von Stichverletzung das 
wertvollste Material zur Prüfung meiner Auffassung der sensorischen Bahnen 
im Rückenmarke dargestellt. In der späteren Zeit hat Saunders uns ein sehr 
eingehendes und vortreffliches Studium der sensorischen Störung bei Fried - 
reichs Ataxie gebracht, wodurch wir ein neues wertvolles Material zur Prüfung 
der Theorien in dieser Frage bekommen haben. Saunders hatte nämlich 20 Fälle 
dieser Erkrankung einem sehr genauen Studium der Sensibilität unterworfen. 

Der gewöhnliche Typus der Sensibilitätsstörung bei Friedreichs Ataxie 
ist nach Saunders eine sehr tiefe Störung des Muskelsinnes, ferner entweder 
keine Störung der Schmerz- und Temperatursinne oder eine nur verhältnismäßig 
leichte Störung dieser Sinne. Was den Tastsinn betrifft, so ist dieser Sinn ein 
wenig öfter als die Schmerz- und Temperatursinne gestört, die Störung ist aber 
immer nur eine leichte gewesen. 

Saunders, der durch seine wichtigen und musterhaften Untersuchungen 
unsere Kenntnisse über die Nösographie der Friedreichschen Ataxie in er¬ 
heblichem Grade erweitert hat, benutzt nicht seine Ergebnisse zum Schlüsse in 
bezug auf die Bahnen der Sensibilität. Da wir uns aber erinnern, daß die von 
der Degeneration betroffenen Teile des Rückenmarks bei dieser Erkrankung die 
folgenden sind: nämlich die Hinterstränge und die Kleinhirnseitenstrangbahn, so 
ist daraus sofort ersichtlich, welche wichtige Bestätigung meiner Auffassung der 
sensorischen Bahnen im Rückenmarke diese Untersuchungen darstellen. Saun¬ 
ders hebt hervor, wie die Kleinhirnseitenstrangbahnen nicht immer in den un¬ 
teren Teilen des Rückenmarks stark degeneriert sind, daß aber die Läsion im 
oberen Teil des Rückenmarks stark entwickelt ist. Für die diesbezüglichen 
Fragen ist es aber offenbar belanglos, wie tief nach unten sich die Degeneration 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



10 


dieser Bahn erstreckt, wenn nur die Bahn an einem Orte ihr Leitungsvermögen 
verloren hat. 

Das Ergebnis von Saunders’ Untersuchungen ist also, daß der Muskelsinn 
sehr stark gestört wird, was damit ganz und gar übereinstimmt, daß die von 
mir angenommenen beiden Bahnen dieses Sinnes stark degeneriert sind. Die 
sämtlichen Hautsinne (sowohl der Tastsinn als der Schmerz- und Temperatur¬ 
sinn) haben ihre Bahn im vorderen Teile des Seitenstranges unversehrt und 
sind deshalb nur wenig gestört. Leichte Störungen dieser Sinne seitens der 
unteren Extremitäten können eine Folge von der vollständigen Degeneration der 
Hinterstränge sein, welche sich offenbar auch zu den hinteren Wurzelfasern, die 
zu den Hinterhömern verlaufen und die Bahn dieser Hautsinne darstellen, er¬ 
strecken kann. Daß bei einer auch sehr erheblichen Degeneration der Hinter¬ 
stränge der Tastsinn entweder ganz und gar ungestört verbleibt oder nur wenig 
herabgesetzt wird, stellt eine sehr schöne Bestätigung meiner Lehre dar, daß 
dieser Sinn auch über eine andere Bahn als diejenige im gleichseitigen Hinter¬ 
strange verfügen muß. Wenn Saunders bei einer so eingehenden Untersuchung 
gefunden hat, daß der Tastsinn im ganzen ein wenig mehr angegriffen wird als 
der Schmerz- und Temperatursinn, so dürfte dies aller Wahrscheinlichkeit nach 
dafür sprechen, daß, wenn auch die zwei Bahnen des Tastsinnes einander in der 
Hauptsache ersetzen können, diese Ersetzung allerdings keine ganz vollständige 
ist. Wenn man dieses Ergebnis der Saundersschen Untersuchungen mit 
den Schlüssen aus meiner Zusammenstellung der Fälle von Stichverletzungen 
vergleicht, so muß man bei Betrachtung dieser etwas mangelhaften Überein¬ 
stimmung gerade in diesem Punkte sich erinnern, daß die von Saunders be¬ 
nutzten Untersuchungsmethoden weit feiner gewesen sind, als wie es bei den 
Berichten der ganzen Kasuistik von Stichverletzungen des Bückenmarks, die ja 
im allgemeinen nicht von Fachneurologen herrühren, imm er der Fall sein kann. 

Zum Schluß möchte ich daran erinnern, daß, einer mündlichen Mitteilung 
nach von meinem Freunde 0. Foerster 1 , er bei einem Falle von sehr schweren 
halbseitigen Schmerzen das Durchschneiden des betreffenden Seitenstranges 
vorgenommen hat, was das Aufhören der Schmerzen bewirkte. • Dies stimmt 
also mit meiner Lehre, daß der Schmerzsinn in den gekreuzten Seitenstrang 
zu verlegen -ist, ganz und gar überein. 
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1 Ich glaube wohl, da£ der Fall veröffentlicht worden ist, bin aber im Augenblicke 
nicht in der Lage, darüber etwas Bestimmtes su sagen. 
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Zuschrift: Seitdem diese Arbeit 1 niedergeschrieben worden ist, ist eine 
Abhandlung von Brouwer 2 über die Sensibilitätsleitung im RUckenmarke und 
verlängerten Marke erschienen. Aus dem sehr reichen Inhalte dieser Arbeit 
mag nur folgendes erwähnt werden: Brouwer hebt hervor, wie die lateralen 
Oblongataherde nur gekreuzte Analgesie und Thermoanästhesie zur Folge haben, 
nicht aber eine Störung des Tastsinnes. Im Anschluß an meine Lehre der sen¬ 
sorischen Bahnen erklärt Brouwer diese Erfahrung aus den Fällen herdförmiger 
Erkrankung des verlängerten Marks damit, daß wir die eine Bahn des Tastsinnes 
in die mediale Schleife, welche ja die Fortsetzung der langen exogenen Bahn des 
Hinterstrangs darstellt, zu verlegen haben. Die mediale Schleife wird aber von 
den Herden nicht betroffen, welche nur von den lateralen Teilen des verlängerten 
Marks begrenzt sind, und demnach bleibt bei diesen Fällen der Tastsinn frei. Ich 
kann dieser Auffassungsweise von Brouwer nur ganz und gar zustimmen. 


2. Mitteilung über ein Reflexphänomen am Daumen 
(Finger-Daumenreflex). 

Von Prof. Dr. C. Mayer in Innsbruck. 

In einem Überblicke über einige an hiesiger Klinik gemachte kriegsneuro¬ 
logische Erfahrungen 8 habe ich bei Besprechung der an Fällen von Neuritis 
nach Schußverletzung beobachteten motorischen Reizerscheinungen auf neuri- 
tischer Grundlage auch einen Oppositionsreflex des Daumens erwähnt, den wir 
in einigen einschlägigen Fällen fanden. Seither konnten wir uns davon über¬ 
zeugen, daß dieser Reflex, für den nach dem Bewegungsablauf die Bezeichnung 
als Oppositionsreflex zu eng ist, an sich nicht notwendig pathologisch zu sein 
braucht, daß ein durch passive Beugung einzelner Finger auslösbares Bewegungs¬ 
phänomen am Daumen sich auch'an der überwiegenden Zahl Nervengesunder 
findet, während freilich andere — und solche waren es zufällig gewesen, die uns 
bei unseren ersten Beobachtungen zum Vergleich gedient hatten — nichts davon 
darbieten. 

Das Reflexphänomen selbst, das ich, soweit ich die mir zurzeit erreichbare 
Literatur überblicke, nirgends erwähnt finde, äußert sich darin, daß maximale 
passive Beugung des Grundgelenkes eines Fingers und zwar am konstantesten 
des 2. oder 3. oder 4., weniger konstant des 5. Fingers eine unwillkürliche 
Daumenbewegung auslöst, die zumeist vor allem besteht in einer Opposition 
des Daumens und Beugung desselben im Metakarpophalangealgelenke, wozu in 
manchen Fällen auch noch eine Abduktion im vorletzten Gelenke des Daumens 


1 Im Jali 1914. 

* Fol. nenro-biol. IX. Nr. 3. 

* Media. Klinik. 1915. Nr. 37. 
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Uater8Ucher in die Erfolgaetennng begehen. 


bestimmtem Mbinent dfe Bewegung des Daumens eiiisetzt> die. nun; um so aus- 
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4 Die Figuren geben Aufnahmen an einem gesunden ErwaohsonecH mit guter Ans 
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man die Intensität des reflexauslösenden Reizes steigert, geht daraus hervor, 
daß die Kontraktion der Daumenmuskulatur erst in dem Augenblicke weicht, 
in welchem die passiv niedergehaltene Grundphalange losgelassen wird, daß sie 
aber, solange man die Phalange niederhält, fortbestehen bleibt, und zwar mit 
um so intensiverem erzieltem Bewegungseffekt am Daumen (gelegentlich unter 
leichtem Zittern als Ausdruck eines ruckenden Nachlassens des Tonus), je weiter 
die passive Beugung der Grundphalange getrieben worden war, als Ausdruck 
des Parallelismus zwischen Reizstärke und erzielbarer Höhe des reflektorisch 
ausgelösten tonischen Spasmus der Daumenmuskulatur. Das überhaupt erziel¬ 
bare Ausmaß der Daumenbewegung ist in den einzelnen Fällen ein verschiedenes, 
je nach dem Grade der Ausbildung des Phänomens; die tonische Anspannung der 
Daumenballenmu8kulatur ist an der Furchung der Haut über dem Thenar und an 
dem sicht- und fühlbaren Prallwerden des Daumenballens sehr deutlich erkennbar. 

Wird in geeigneten Fällen die passive Beugung eines Fingergrundgelenkes 
nicht, wie vorhin geschildert, langsam, sondern rasch und energisch durchgeführt, 
so begibt sich der Daumen in die Erfolgsstellung in einer ziemlich raschen Be¬ 
wegung, die etwa einer rasch ausgeführten Willkürbewegung gleichkommt, aber 
durchaus nicht das Gepräge einer klonischen Zuckung trägt. Mit dem Nachlaß 
des Druckes kehrt auch jetzt wieder der Daumen einfach durch den physiolo¬ 
gischen Tonus der Antagonisten in die Ruhestellung zurück. 1 

Vordringlich im Gesamtbild der Daumenbewegung ist vor allem die Oppo¬ 
sition und Beugung des Daumens im Karpometakarpalgelenk, wobei in den 
einzelnen Fällen bald die Opposition, bald die Beugung überwiegt (in einzelnen 
Fällen schwächerer Ausprägung des Reflexes sahen wir auch nur Beugung), 
wozu seltener eine Abduktion des Daumens in seinem vorletzten Gelenk, in den 
meisten Fällen aber auch noch eine Daumenstreckung kommt. Wo letztere nur 
im Daumenendgelenk bei gleichzeitiger Beugung des vorletzten Gelenkes er¬ 
folgt, darf sie wohl als Ausdruck einer Kontraktion des Flexor und Abductor 
pollicis brevis aufgefaßt werden. Wo gleichzeitig mit der^treckung des Daumen¬ 
endgelenkes auch das vorletzte Daumengelenk gestreckt wird, muß ein Mit¬ 
wirken der Extensoren des Daumens angenommen werden, das in einem Falle 
besonders lebhafter Ausbildung solcher Streckbewegung sich durch eine fühlbare 
Anschwellung des Muskelbauches des Extensor poll. long. am Vorderarm und 
sichtbares Vorspringen seiner Sehne zu erkennen gab. Meist waren es Fälle 
schwächerer Ausprägung des Phänomens, in welchen wir nur eine Opposition 
und Beugebewegung im Karpometakarpalgelenk sahen. In zwei Fällen konnten 
wir über das Gebiet der Daumenmuskeln hinaus eine ganz schwache Kontraktion 
des M. palmaris longus und Flexor carpi radialis (mit schwacher tonischer 


1 In 2 Fällen konnte ich beobachten, daß auch die vom Untersuchten selbst aktiv 
ansgefQhrte maximale Beugung vor allem des Grundgdenkes des S. Fingers — zweifellos 
auch wieder durch mechanische Beizung des reflexauslösenden Gebietes — die Erfolgs- 
stellung am Daumen auslöste. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



14 


Beugung des Handgelenkes in einem Falle) die energische Daumenbewegung 
begleiten sehen. 

Was das Ausmaß der Bewegung und ihre Ausgiebigkeit anlangt, so ist die 
erzielte Opposition und Beugung im Karpometakarpalgelenk, sowie auch die 
Streckung im Daumenendgelenk bei lebhafter Ausbildung des Reflexes ge¬ 
legentlich eine recht ausgiebige und dann der Untersuchte nicht imstande, durch 
willkürliche Antagonisteninnervation den Daumen aus der Opposition- und 
Beugestellung zurückzubringen. Auch dem Untersucher gelingt dies in solchen 
Fällen nur unter Anwendung eines leichten Kraftaufwandes, während bei 
leichterer Ausprägung des Phänomens der Untersuchte selbst durch Antago¬ 
nisteninnervation die Erfolgshaltung überwinden kann. 

Es ist unzweifelhaft, daß die geschilderte Muskelkontraktion, die bei den 
positiv reagierenden Individuen mit größter Regelmäßigkeit ausgelöst werden 
kann, ein wahrer Reflex ist, bei dessen Auslösung und Ablauf von einer Deh¬ 
nung oder sonstigen mechanischen Beeinflussung der Erfolgsmuskulatur'keine 
Rede ist, worin ein Unterschied jedenfalls gegenüber den Sehnenreflexen ge¬ 
geben ist, wie es sich denn auch um keine klonische Zuckung, sondern um einen 
durch den peripheren Reiz ausgelösten tonischen Muskelkrampf handelt. 

Für die Auslösung des zentripetalen Reizes kämen in Betracht entweder eine 
Dehnung der Gelenkskapsel und der Sehne des gemeinsamen Fingerstreckers 
an der Streckseite des Karpometakarpalgelenkes oder aber eine Quetschung der 
Gelenkskapsel oder der Gelenkenden selbst an der Beugeseite des Gelenkes. 

Mechanischer Druck gegen die Streck- oder Beugeseite eines Metakarpo- 
phalangealgelenkes löst das Phänomen ebensowenig aus, wie Beklopfen dieser 
Gegend oder irgendwelche Hautreize. 

Was das Verhältnis des geschilderten Finger-Daumenreflexes, wie man ihn 
nennen könnte, zu anderen Reflexen im Bereiche der Hand betrifft, so kann 
unser Phänomen wohl mit keinem der bisher beschriebenen Handreflexe ver¬ 
wechselt werden. Es gilt dies sowohl hinsichtlich der Streichreflexe der Hand 
(Böttiger), wie auch bezüglich TrömnersFingerphänomens, BechterewsMeta- 
karpophalangealreflexes, Stembos Palmarreflexes, Gordons Fingerphänomens. 

Am nächsten steht das Phänomen dem Hypothenarreflex Holzingers, 
sowohl hinsichtlich der Auslösungsart, wie auch hinsichtlich des tonischen Cha¬ 
rakters der Erfolgsbewegung. 

Was die Häufigkeit des Phänomens anlangt, so fand ich es bei Durchprüfung 
von 70 nicht organisch nervenkranken verwundeten oder intern kranken Soldaten 
beiderseits auslösbar in 60 Fällen, 9 mal fehlte es beiderseits, einmal war es links 
nur sehr schwach, rechts gar nicht vorhanden; Ungleichheit in der Ausgiebigkeit 
des Ausschlags zwischen rechts und links fand sich einigemal, überwiegend war 
aber der Grad der Ausbildung symmetrisch. 

Unter 60 nicht organisch Nervenkranken (darunter 19 Frauen), die ich an 
der hiesigen medizinischen Klinik untersuchen konnte, fehlte das Phänomen 
ömal beiderseits, war auch hier einigemal rechtB und links ungleich ausgeprägt ; 
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bei einem 23jährigen Neuropathen war es rechts sehr gut auslösbar, fehlte aber 
links. Sonach fehlte der Reflex beiderseits unter 130 Fällen im ganzen 15 mal 
(11,5 %)> war nur einseitig vorhanden 2mal, auf dieser einen Seite aber nur ein¬ 
mal lebhaft, das andere Mal schwach ausgebildet. 

Überraschend war das Ergebnis der Prüfung von 20 Neugeborenen in der 
hiesigen Gebärklinik: bei keinem einzigen war der Reflex nachweisbar; meine. 
Beobachtungen an Kindern früher Altersstufen jenseits des Säuglingsalters sind 
noch recht spärlich; ich konnte auch bei einigen 2- und 3jährigen das Phänomen 
nicht auslösen, wohl aber im 5. Lebensjahre. Es wird zunächst notwendig sein, 
den Zeitpunkt des ersten Auftretens des Reflexes durch Prüfung größerer 
Reihen festzustellen; weiterhin wird es sich fragen, ob für sein Fehlen im frühen 
Kindesalter die Innervationsverhältnisse in Betracht kommen oder etwa mecha¬ 
nische Ursachen, etwa die noch nicht erfolgte Konsolidierung der Epiphyse, wo¬ 
durch rein mechanisch die Bedingungen fehlen könnten für das Zustandekommen 
z. B. eines hinreichend starken Druckreizes, falls ein solcher für die Auslösung 
des Reflexes notwendig wäre, wegen der Nachgiebigkeit der Epiphyse. 

In 10 Fällen von Hemiplegie durch Herderkrankung des Gehirns, bei welchen 
Hand und Finger entweder vollkommen gelähmt waren oder nur schwache teil¬ 
weise Bewegungsrestitution erkennbar war, fehlte der Reflex auf Seite der 
Lähmung, während er in allen diesen Fällen auf der gesunden Seite gut auslösbar 
war. Die Lähmung war in allen Fällen eine spastische. Ebenso fehlte der 
Reflex rechts bei einem Soldaten, der nach Kopfstreifschuß vorübergehend eine 
Lähmung dieser Hand geboten hatte, die zur Zeit der Untersuchung wieder 
zurückgegangen war. Auch hier waren die Sehnenreflexe rechts noch erhöht, 
das Phänomen auf der gesunden Seite ausgiebig. In einem anderen Fall von 
Kopfstreifschuß bestand noch zur Zeit der Untersuchung eine deutliche Parese 
der rechten Hand, jedoch ohne Steigerung des Fingerbeugersehnenreflexes; hier 
war das Phänomen beiderseits in gleicher Weise auslösbar. Abgesehen von diesem 
einen Falle ging sonach durchaus die Schädigung des zentralen Neurons mit 
einer Aufhebung des Reflexes einher. Es kann sich hier wohl um kein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen handeln, wenn man das einseitige Fehlen 11 mal unter 
12 Fällen mit dem Verhalten beim Normalen (Phänomen unter 130 Fällen nur 
2 mal einseitig negativ) vergleicht. Vielmehr scheint sich unser Reflex analog 
dem Bauchdeckenreflex zu verhalten, der ja auch in der überwiegenden Zahl der 
Fälle bei Pyramidenbahnläsion fehlt. Die Sammlung weiteren Materials wird 
selbstverständlich zur vollständigen Klärung der Sachlage notwendig sein; be¬ 
merkenswert ist in diesem Zusammenhang übrigens, daß in einem Falle von 
ParalyBis agitans, also einer Erkrankung des extrapyramidalen motorischen 
Systems, das Phänomen beiderseits gut auslösbar war. 

Die Prüfung des Reflexes bei Verletzungen peripherer Nerven konnte 
bisher nicht an genügend geeigneten und genügend zahlreichen Fällen vorgenommen 
werden, um weitergehende Schlüsse zuzulassen. Bisher konnten wir bei schwerer 
Medianusschädigung den Reflex auf der Seite der Verletzung nicht auslösen, 
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auch wenn er auf der gesunden Seite da war. 1 Er kann aber auslösbar bleiben 
in leichteren Fällen, solange noch keine komplette Entartungsreaktion besteht 
(in einem Falle partieller Entartungsreaktion konnten wir ihn auch noch aus- 
lösen). Ja er kann sogar bei leichter Medianusschädigung auf Seite der Ver¬ 
letzung ausgiebiger sein als auf der gesunden Seite. Wir fanden ihn ferner positiv 
bei schwerer Lähmung des Kadialis, sowie auch bei schwerer Ulnarisschädigung 
(hier aber nur vom 2. und 3. Finger her). Da aber in diesen Fällen ein biop- 
tischer Befund über den Grad der Nervenschädigung nicht vorliegt, möchte 
ich daraus noch keine bindenden Schlüsse über die Frage nach der sensiblen 
Innen ation der Beizgegend ziehen. Auch bei Kadialis- und Ulnarisschädigung 
sahen wir das Phänomen in mehreren Fällen ausgiebiger auf der Seite der Läh¬ 
mung, ich möchte, bevor nicht wesentlich mehr Erfahrungen vorliegen, auch 
zur Erklärung dieser Erhöhung des Keflexes vorläufig in keine weitergehenden 
Erörterungen eintreten. Es wäre vor allem zur Klärung die Prüfung an 
möglichst frischen Schußverletzungen, sowie an Fällen unblutiger Schädigung 
einzelner Nerven wertvoll. 

Daß Neuritis nach Schußverletzung, wie wir sie in einer Anzahl durch 
Eiterung, Phlegmone komplizierter Fälle sahen, mit erleichterter Auslösung des 
Keflexes einhergeht, ergibt sich aus einer Keihe unserer Beobachtungen, in denen 
die Diagnose Neuritis durch das Bestehen von Kontrakturen, Erhöhung der 
mechanischen Erregbarkeit einzelner kleiner Handmuskeln, erleichterter Auslös¬ 
barkeit des Hypothenarreflexes gesichert war. Hier fand sich der Reflex so oft 
nur auf Seite der Schädigung auslösbar, daß nicht angenommen werden kann, 
es habe sich in allen diesen Fällen nur um ein zufällig von Haus aus ein¬ 
seitiges Vorhandensein gehandelt. 

Die Lähmung war in diesen Fällen selten eine absolute, es bestand verhältnis¬ 
mäßig wenig ausgeprägte Muskelatrophie, die elektrische Erregbarkeit war meistens 
nicht verändert, sehr oft bestanden leichte trophische Veränderungen an den Nägeln, 
die Sensibilität war vorwiegend ungestört. Spontanschmerzen wurden zumeist in 
der Anamnese berichtet, ohne jedoch anscheinend übermäßig vordringlich gewesen 
zu sein, hingegen löste die passive Dehnung der Kontraktur meist lebhafte Schmerz¬ 
reaktion aus. 

In einigen dieser Fälle war eine beim Gesunden nicht nachweisbare Erweite¬ 
rung der Auslösungszone des Keflexes da, indem gelegentlich schon die passive 
Beugung des vorletzten Gelenkes eines Fingers, vor allem des Mittelfingers, zur 
Auslösung genügte. 


1 Anmerkung bei der Korrektor: Seitdem erzielten wir in einem Falle schwerer 
Medianusschädignng eine Kontraktion des vom Ulnaris mitversorgten kurzen Beugers 
und überraschenderweise auch des Adductor polL 
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8. Ein Fall von Hemiatrophia faciei progressiva 
mit Sensibilitätsstörungen und gleichseitigen tonisch-klonischen 

Kaumuskelkrämpfen. 

Von Dt. Hermann Erneger in Buch. 

W. Y. 9 geb. 29. 3. 1882, Lokomotivheizer, stammt aus einer gesunden Familie. 
Er war in der Kindheit stets gesund, ist auch später von ernsteren Krankheiten bis 
auf einen Unfall im November 1913, der Symptome einer leichten traumatischen 
Neurose hinterließ, verschont geblieben. Er hat nie mit Giften zu tim gehabt; 
Lues, Potus, Nikotinmißbrauch werden negiert. 

Im Jahre 1904 ist ihm zuerst aufgefallen, daß die linke Wange über dem Ober¬ 
kiefer einzusinken begann. Infektionskrankheiten sollen nicht vorangegangen sein; 
nur hatte er sich kurz vorher einen linken oberen Backenzahn ziehen lassen, wobei 
eine starke Blutung entstand. Ferner gibt er an, daß er während seiner Schulzeit 
einmal schwer auf die linke Gesichtsseite aufgeschlagen sei; eine offene Wunde 
hat damals nicht bestanden, er ist auch nicht ärztlich behandelt worden. 

Die linksseitige Gesichtsatrophie schritt sehr langsam fort; die linke Stira- 
hälfte soll sich erst im Anschluß an den 1913 erlittenen Unfall (Pat. wurde bei einem 
Eisenbahnunfall, wobei der Führerstand der Lokomotive, auf der er sich befand, 
zertrümmert wurde, durch ein Winkeleisen gegen die linke Stirn- und Kopfseite 
getroffen) an dem Gewebsschwund beteiligt haben. Irgendwelche wesentlichen 
Schmerzen in der linken Gesichtshälfte haben nie bestanden, besonders auch nicht 
im Beginn der Erkrankung. Auch sonstige Beschwerden in der atrophischen Ge¬ 
sichtshälfte hat er nicht gespürt, nur klappen ihm, wenn er in Kälte kommt, oft 
die Kinnladen zusammen und er bekommt sie erst nach einiger Zeit wieder aus¬ 
einander. Diese Krampfanfälle haben erst nach dem Eintreten der Gesichtsatrophie 
.begonnen. 

Status: Uber dem linken Mittelkopf eine reaktionslose Narbe, unter der eine 
leichte Schädelimpression fühlbar ist (Unfall 1913). 

Die linke Gesichtshälfte ist in toto stark verkleinert. Auf der linken Stirn¬ 
seite bestehen ausgeprägte Sagittalfalten, die Gegend über der linken Augenbraue 
ist tief eingesunken. Gegen das Schläfenbein steht das linke Stirnbein erheblich 
zurück. Der vordere Teil der linken Schläfe ist muldenförmig vertieft. Der linke 
Schläfenwinkel des Kopfhaares ist nach hinten gerückt, die linke Augenbraue ist 
erheblich schwächer entwickelt als die rechte. Die Stirnvenen treten stark hervor. 
Die linke Augenbraue steht höher als die rechte, der linke Augenspalt ist weiter 
als der rechte, der linke Bulbus oculi erscheint zurückgesunken. Das Fettgewebe 
des linken Oberlides fehlt völlig. 

. Die linke Hälfte der Nase ist erheblich flacher als die rechte, demgemäß scheint 
die Nasenspitze nach links abzuweichen. Der linke Joch bogen springt stark hervor; 
unterhalb desselben befindet sich eine tiefe Grube, ebenso ist die Gegend der Fossa 
infraorbitalis sowie die Gegend vor der linken Ohrmuschel eingesunken. Der Pro¬ 
cessus alveolaris des linken Oberkieferbeins tritt sehr stark hervor. Die Unter¬ 
kiefergegend ist links erheblich flacher als rechts. Die Ohrmuscheln sind etwa 
symmetrisch gebildet, Schnurr- und Backenbart kräftig. Die Nacken- und Hals¬ 
gegend zeigt gleichmäßige Entwicklung, Einsenkungen unter dem Unterkiefer be¬ 
stehen beiderseits nicht, der harte und weiche Gaumen ist völlig symmetrisch ge¬ 
bildet. 

Über der atrophischen Gesichtshälfte ist die Haut deutlich dünner und glän- 
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zender. Das subkutane Fettgewebe scheint völlig zu fehlen, die Knochen liegen 
direkt unter der dünnen Haut. Die Stimknochen, besonders dicht oberhalb des 
linken oberen Augenrandes, sind links deutlich atrophisch, ebenso die seitlichen 
Teile des Processus alveolaris des linken Oberkiefers und die Knochen und Knorpel 
der linken Nasenhälfte. Die linken oberen Backenzähne fehlen bis auf einen. Tempe¬ 
raturunterschiede der Gesichtshälften bestehen nicht, ebenso fehlen Pigment¬ 
anomalien. 

Der übrige Körper ist durchaus symmetrisch gebildet, die Haut überall normal, 
nirgends finden sich sklerotische Verdickungen, abnorme Pigmentierungen oder dgl. 
Körperliche Degenerationszeichen sind nicht vorhanden, Hals und Nacken, be¬ 
sonders die Gegend der Sympathicusganglien, nicht druckschmerzhaft. Die inneren 
Organe sind gesund, nur besteht eine etwas erhöhte Pulsfrequenz: in Ruhe 6 x 15, 
nach leichter Anstrengung 6 x 21 Schläge in der Minute. 

Die Pupillen sind gleich- und mittelweit, rund, reagieren prompt auf Licht¬ 
einfall und bei Konvergenz. Die Augenbewegungen sind frei, Nystagmus besteht 
nicht. Trigeminus: Leichte Pinselberührungen werden im Gebiete aller drei Äste 
des linken Trigeminus nicht gefühlt, während sie rechts prompt angegeben werden. 
Stärkere Pinselstriche werden links als Druck empfunden, stets schwächer gefühlt 
als rechts. Leichte Nadelstiche werden in der linken Gesichtshälfte als stumpf 
bezeichnet, rechts prompt erkannt, Temperaturunterschiede werden bei stärkeren 
Differenzen etwa symmetrisch gefühlt. Der Supra-, Infraorbitalpunkt und der 
Mentalpunkt sind links ausgesprochen druckschmerzhaft, rechts nicht. Beim Kiefer¬ 
öffnen weicht der Unterkiefer etwas nach links ab. Kaufähigkeit der Kieferhälften 
etwa symmetrisch. Beim seitlichen Verschieben der Kiefer keine Differenz. Die 
Mm. masseteres erscheinen symmetrisch ausgebildet. In den linksseitigen Kau¬ 
muskeln kommt es bei bestimmten Anlässen zu Krämpfen, die sicht- und fühlbar 
sind. Die Krämpfe beginnen mit einer tonischen Zusammenziehung, während welcher 
der Pat. die Kiefer nicht zu öffnen vermag; dann folgt eine Phase klonischer Kon¬ 
traktionen, die Zahnreihen klappern aufeinander. Pat. beißt sich in diesem Stadium 
oft auf die Zunge, die indessen, wie die Beobachtung gelehrt hat, nicht mitkrampft. 
Nach den klonischen Zuckungen pflegt sich der Krampf mit mehreren tonischen 
Kontraktionen langsam zu lösen. Die Gesichtsmuskulatur nahm nie an den 
Krämpfen teil. Die Dauer beträgt —1 Minute. Irgendwelche Schmerzen gehen 
mit den Zuckungen nicht einher. Die Kontraktionen des linken M. masseter sind 
deutlich sicht- und fühlbar, der rechte M. masseter krampft nicht mit. Auslösen 
ließen sich die Masseterkrämpfe besonders durch an die linke Wange gebrachte 
Kältereize, weniger prompt durch Kneifen und starkes Beklopfen der linksseitigen 
Massetergegend; durch elektrische Reizung vermochte ich den Muskelkrarapf nicht 
hervorzurufen. Von der rechten Wangenhaut war der Spasmus nicht auszulösen, 
spontane Krämpfe wurden nicht beobachtet. Fazialis: Infolge der Asymmetrie 
des Gesichtes wird in der Ruhe eine Fazialisdifferenz vorgetäuscht. Bei Gesichts- 
• bewegungen symmetrische Innervation. Elektrische Untersuchung ergab normale 
Verhältnisse. Übrige Hirnnerven völlig intakt. 

Motilität, Reflexe, Sensibilität des Rumpfes und der Extremitäten zeigen 
keinerlei Abweichungen \>on der Norm. 

Der beschriebene Patient bietet das Bild einer weit vorgeschrittenen Hemi- 
atrophia faciei progressiva. Wie in der Mehrzahl derartiger Fälle (nach Kling¬ 
mann in 61 unter 83 Fällen) ist die linke Gesichtshälfte, also die der inferioren 
Gehirnhälfte unterstehende Seite (Stier) betroffen. Der Beginn der Erkrankung 
fällt in den Anfang des dritten Lebensjahrzehntes. Eine neuropathische Be- 
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lastung, auf deren Vorkommen Oppenheim 1 zuerst hingewiesen hat, ist nicht 
vorhanden, wohl aber kann man auch in diesem Falle von einer leichten An- 
sprechbarkeit der nervösen Organe auf äußere Schädigungen sprechen, insofern 
ein Kopftrauma, das keine organischen Spuren hinterlassen hat, doch eine 
traumatische Neurose mäßigen Grades hervorbrachte. In der Ätiologie der Hemi- 
atrophie spielen auch im vorliegenden Falle Traumen eine große Bolle, wie das 
Cassirer* als in 2ö% aller Fälle nachweisbar angibt: einmal im örtlichen 
Zusammenhänge mit dem jetzigen Leiden der in der Kindheit erfolgte Fall auf 
die linke Gesichtshälfte, über den wir nicht näher unterrichtet sind, ferner die 
Extraktion eines linken oberen Backenzahnes (einen ähnlichen Fall beschreibt 
Ziegenweidt), die außer dem örtlichen auch einen engen zeitlichen Zusammen¬ 
hang mit dem Beginn des Gesichtsschwundes zeigt; endlich soll das Übergreifen 
der Hemiatrophie auf die bis dahin verschonte linke Stirnhälfte im engen zeit¬ 
lichen Anschluß an das 1913 erlittene Trauma der linken Kopfseite erfolgt sein. 

£ Die Art der Ausbreitung der Hemiatrophie, die Beschaffenheit der Haut, 
das Mitergriffensein der darunter gelegenen Knorpel- und Knochenteile, die 
Mitbeteiligung von Anhangsgebilden der Haut, endlich der chronisch-progressive 
Verlauf sind durchaus typisch. Zu betonen ist, daß sich keine Anzeichen einer 
organischen Erkrankung des Zentralnervensystems gefunden haben, die den 
Gesichtsschwund und seine Komplikationen als einen symptomatischen deuten 
ließen. 

Von besonderem Interesse sind die den N. trigeminus betreffenden Störungen. 
Es besteht einmal eine Anästhesie und Analgesie im Gebiete aller drei Äste des 
Nerven, die Bich etwa auf sein Gebiet beschränkt. Der gleiche Befund ist von 
Oppenheim erhoben worden, während Beer in 54,6% der Fälle von Hemi- 
atrophia faciei mit Trigeminusaffektionen Sensibilitätsstörungen fand, die sich 
allerdings in 40% davon in Hyperästhesien äußerten, die auch von Cassirer 
als erheblich häufiger als die Anästhesien hervorgehoben werden. Schmerzen 
in den erkrankten Gesichtsteilen sind in unserem Falle nie in erheblicherem 
Grade aufgetreten, dagegen besteht eine ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit 
der drei linksseitigen Trigeminusdruckpunkte (vgl. dazu Oppenheim). 

Wichtiger wegen ihrer Seltenheit ist die Komplikation der Hemiatrophia 
faciei mit Störungen von seiten des motorischen Trigeminus, die sich im be¬ 
schriebenen Falle in klonisch-tonischen Kaumuskelkrämpfen, die auf die er¬ 
krankte Seite beschränkt sind und sich nur reflektorisch auf Beizung der Haut 
der erkrankten Gesichtshälfte einstellen, äußert. Als ähnliche Fälle führt 
Mendel die von. Axmann-Hüter und Angel an; weitere in der mir zur Ver¬ 
fügung stehenden Literatur aufzufinden, ist mir nicht möglich gewesen. Auch 
Cassirer führt in seiner monographischen Arbeit eine derartige Komplikation 
nicht an, während Kaumuskelschwäche und atrophische Zustände nicht 
selten sind. 

1 Lehrbach der Nervenkrankheiten. 6. Aufl. 

* Die vasom.-trophiechen Neurosen; 2. Aufl. and in Lew&ndowskys Handbuch. 

2 * 
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Die Feststellung von Symptomen, die zweifellos auf eine Erkrankung des 
N. trigeminus bezogen werden müssen, ist für die Entscheidung der Frage nach 
dem Sitze der die Hemiatrophia faciei nach sich ziehenden Affektion von großer 
Wichtigkeit. Denn unter allen Hypothesen, die über die Ätiologie der Hemi- 
atrophie gebildet sind, die die Störung als primäre Erkrankung der Haut 
(Bitot), als lokale Toxinwirkung verschiedenster Art (Moebius), als Entwick¬ 
lungsstörung (Fischer), als Folge einer Periependymitis im verlängerten Mark 
(Brissaud, Calmette-Pagös), endlich als Trigeminuserkrankung (Mendel, 
Loebl-Wiesel) oder als Sympathikusaffektion (Oppenheim) aufgefaßt wissen 
wollen, sind die beiden letzteren heute die meist diskutierten. Es fehlt auch 
nicht an Stimmen, die beide Ursachen verschmelzen wollen und die Erkrankung 
als eine Alteration des vegetativen Nervensystems ansehen, ihren Sitz aber an 
irgendeinem Teil der Trigeminusbahn suchen (z. B. Jendrassik). 

Für die Theorie einer Trigeminuserkrankung als Ursache des halbseitigen 
Gesichtsschwundes sprechen neben den einzigen pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen, die ein positives Besultat hatten (Mendel 1 * : Neuritis inter- 
stitialis prolifera des Trigeminus, Loebl-Wiesel*: Neuritische Erscheinungen 
vom Ganglion Gasseri bis in die peripheren Verzweigungen, auch der motorischen 
Äste 3 ), die Häufigkeit der Beschränkung der Hemiatrophie auf das Gebiet der 
Trigeminusäste, teils aller, teils einzelner, das Vorkommen von neuralgischen 
Schmerzen in ihrem Gebiete, der Befund von Sensibilitätsstörungen, Atrophien 
im Bereich der Kaumuskeln, endlich von lokalisierten Krämpfen in ihnen. 

Alle diese Symptome sprechen gegen die Sympathicustheorie, für die wieder 
die Befunde von Lähmungs- oder Reizerscheinungen im Sympathicusgebiet, 
z. B. okulo-pupilläre Störungen, Tachykardien usw., die gelegentliche Druck¬ 
schmerzhaftigkeit oder Erkrankungen der sympathischen Halsganglien sprechen, 
endlich in negativem Sinne die Fälle, in denen trotz hochgradiger Hemi¬ 
atrophie der sensible wie der motorische Trigeminus normal erschien oder histo¬ 
logisch keine Affektion des N. trigeminus, seines Ganglions oder seines Kern¬ 
gebietes gefunden wurde (vgl. Grabs 4 ). 

Alle Fälle mit organischen Erscheinungen von seiten des Großhirns, be¬ 
sondere der Hirnrinde, so alle Fälle mit Jacksonscher Epilepsie (JumentiS 
und Krebs 5 , Sainton und Baufle 6 ) dürften den symptomatischen Formen 
der Hemiatrophia faciei zuzurechnen sein, wobei allerdings fraglich ist, inwieweit 
ein prinzipieller Unterschied zwischen beiden Formen besteht. 

Im oben beschriebenen Falle ist jedenfalls sicher das Gebiet des N. trige- 


1 Neurolog. CentralbL 1888. 

* Zeitschr. f. Nervenheilk. XXVII. 

8 Siehe auch den interessanten Befand Hom6ns: Zur Kenntnis der Hemiatrophia 
facialis und des Ursprungs des N. trigeminus. Neurolog. CentralbL 1890. S. 885 ff. 

4 Neurolog. Centralbl. 1914. 

6 Bef. Neurolog. Centralbl. 1914. 

6 Bef. Neurol. CentralbL 1911. 
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minus kr ankh aft verändert, und unsere Ansicht von dem Sitze der Erkrankung 
muß sich demnach derjenigen der Autoren nähern, die einen neurogenen Ur¬ 
sprung der Hemiatrophia faciei, beruhend auf einer Läsion trophischer, im 
N. trigeminus verlaufender Fasern annehmen. Dabei kann in unserem Falle 
eine Störung des peripheren Nerven allein kaum zur Erklärung der Erscheinungen 
ausreichen; auch eine Affektion des Ganglion Gasseri, wie sie Ziehen 1 und 
andere als Ursache des Gesichtsschwundes annehmen, genügt kaum zur Er¬ 
klärung der Komplikationen des Leidens, wenngleich beide Möglichkeiten nicht 
auszuschließen sind. Wegen des Befundes der reflektorisch zu erzeugenden Kau¬ 
muskelkrämpfe ist ein Sitz der Erkrankung im Kerngebiet des Trigeminus, wo 
allein die Übertragung von Beizen von den sensiblen auf die motorischen Fasern 
stattfinden kann, die durch die Affektion erleichtert wird, wahrscheinlicher. 
Bei einem solchen Sitz der Erkrankung ist es auch erklärlich, daß, worauf Stier* 
hmweist, noch nie nach einer Operation am peripheren Trigeminus oder seines 
Ganglions eine Hemiatrophia faciei sich entwickelt hat. 

Für das Bestehen einer diffuseren Erkrankung im Gebiete des Pons und 
der Medulla oblongata etwa im Sinne der Periependymitis nach Brissaud und 
Galmette-Pagös oder der Syringoencephalie, wie Kopczynsky* sie annimmt 
(Schlesinger 4 fand bei einem Falle von Syringobulbie eine Hemiatrophia faciei!) 
spricht in unserem Falle nichts; sämtliche übrigen Hirnnerven sind gesund. Doch 
lassen sich für diese Theorien die häufigen gleichseitigen Zungenatrophien, die 
Symptome von seiten des harten und weichen Gaumens, die Augenmuskel¬ 
störungen (Salomon 5 ) verwerten. Es müßte dabei angenommen werden, daß 
vorzugsweise das Kerngebiet für die tropho-neurotischen Fasern des Trigeminus 
(etwa die Substantia ferruginea nach Mendel) betroffen wird. 

Die Theorie einer periependymitischen bzw. gliomatösen Wucherung als 
ursächlicher, der Hemiatrophia faciei zugrundeliegender Störung würde auch 
mit den Beobachtungen vereinbar sein, die die Bedeutung einer angeborenen 
oder früh, etwa in utero, erworbenen Störung bei diesem Leiden wahrscheinlich 
machen. Dahin gehört der Fall Harbitz 6 , in dem neben der linksseitigen Hemi¬ 
atrophia faciei progressiva eine Atrophie der linken Zungenhälfte, der Trachea 
und des Larynx, eine Hypoplasie der linken Niere bestand, dabei sonst die Er¬ 
scheinungen eines Hypophysistumors mit Akromegalie vorhanden waren, ferner 
die Atrophie der linksseitigen Brustdrüse, die Heinemann 7 neben linksseitiger 
Hemiatrophia faciei und linksseitiger Gaumen- und Zungenatrophie fand; end¬ 
lich gehören dahin die Fälle von Hemiatrophia oder Hemihypertrophia faciei 


1 Neurolog. Centralbl. 1910. 

* Zeitschr. f. Nervenheilk. XLIV. 

* Neurolog. Centralbl. 1909 n. 1910. 

* Neurolog. Centralbl. 

* Neurolog. Centralbl. 

* Neurolog. Centralbl. 

T Neurolog. Centralbl. 
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(Ziehen, Stier), wo mehr oder weniger hochgradiger Schwachsinn sich mit 
den trophischen Erscheinungen im Gesicht verband. Der Fall Klienebergs 1 , 
in dem bei einem psychisch schwer belasteten Mädchen, das sich spät ent¬ 
wickelte und debil blieb, sich mit dem Einsetzen der Menses eine typische 
Hemiatrophia faciei entwickelte, dient ebenfalls zur Stärkung dieser Theorie. 
Klieneberg nimmt für seinen Fall eine angeborene Hypoplasie im Trigeminus¬ 
gebiet an, die infolge der gesteigerten Inanspruchnahme bei Ausbildung der 
Geschlechtsreife manifest geworden sei. Für diese Theorie spricht auch die 
Häufigkeit sonstiger nervöser oder psychischer Symptome — auch unser Fall 
weist sie auf —, die auf eine Schwäche der Anlage des ganzen Nervensystems 
schließen lassen. Für die Ansicht Stiers, der wegen dieser häufigen psychischen 
Komplikationen der HemidyBtrophia faciei (Ziehen) den Sitz der Erkrankung 
in das Großhirn verlegen möchte, findet sich kein Beweis; es ist wahrschein¬ 
licher, daß die gleiche neuropathische Anlage an verschiedenen Orten ihre 
Wirkung zeitigt. 

In dem vorbeschriebenen Falle scheint uns also mit Rücksicht auf die Er¬ 
scheinungen von seiten des sensiblen wie motorischen gleichseitigen Trigeminus 
eine Affektion dieses Nerven das ursächliche Moment der Hemiatrophia faciei 
progressiva zu bilden. Im Hinblick auf die Alteration der motorischen Trige¬ 
minusbahn, die sich in Kaumuskelkrämpfen äußert, dürfte diese Schädigung 
am wahrscheinlichsten in seinem Kerngebiet im Hirnstamm gesucht werden. 
Eine angeborene, eventuell später progressive Hypoplasie dieses Kerngebietes 
wird durch die in ähnlichen Fällen relativ häufige Komplikation mit anderen 
Dysplasien, neuropathischen Erscheinungen, Schwachsinnsformen wahrscheinlich 
gemacht. 


n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Beitrag zur Klinik der Schädelschüsse nach den Erfahrungen im H e imatlaz ar ett. 

von E. Hayward. (Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 46/47). RefE. Tobias. 

Verf. berichtet über ein Material von 55 Kopfverletzten. Die Hauptfrage 
lautet: Wie gestaltet sich der weitere Verlauf eines Kopfschusses in Wochen und 
Monaten nach der Verletzung 1 Die Hauptgefahr ist die Infektion. Wichtig ist, 
ob die Dura perforiert ist oder nicht. Keine Duraverletzung rufen hervor der reine 
Weichteilschuß und der Tangentialschuß ersten Grades. Sie kann mitverletzt sein 
bei dem Tangentialschuß zweiten Grades und ist stets mitverletzt bei dem Tan¬ 
gentialschuß dritten Grades, dem Segmentalschuß und dem Durchschuß. 

Verf. steckt die operative Indikation sehr weit. Mit Schmieden will er auch 
die Durchschüsse operiert wissen, wenn sich am Ein- und Ausschuß Gehirnmasse 
befindet. Die Diagnose der Duraverletzung ist oft erst bei der Operation zu stellen. 
Es können sich dabei die schwersten Zerstörungen herausstellen, ohne daß je ein¬ 
deutige Hirndrucksymptome in die Erscheinung getreten Bind. Verf. bespricht 


1 Neurolog. Centralbl. 1909. 
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dann die Defektdeckung, die Bildung der Pneumatozele usw. Das Material des 
Verf.’s umfaßt 14 Weichteilschüsse, 26 Tangentialschüsse, 5 Segmentalschüsse, 
2 Durchschüsse und 4 Steckschüsse, und zwar 36 mal Verletzungen durch Infan¬ 
teriegeschoß, 9 durch Schrapnellkugeln, 4 durch Granatsplitter. Die Kopfschüsse 
sind bei dem Verf. 4,2% des Verwundetenmaterials. Eine retrograde Amnesie be¬ 
steht fast niemals. Auch die Bewußtseinstrübung ist oft in Anbetracht der Schwere 
der Verletzung erstaunlich gering. Eine Röntgenuntersuchung ist immer not¬ 
wendig. Sind Veränderungen am Knochen nachgewiesen, soll man die Mühe einer 
stereoskopischen Aufnahme nicht scheuen. 

Verf. bespricht dann zuerst die Weichteilschüsse. Die Therapie ist eine kon¬ 
servative; aber das konservative Verhalten muß sofort dem operativen Eingreifen 
weichen, wenn eine Storung des Wundverlaufs eintritt. Die Prognose ist günstig. 

Dann werden der Reihe nach die Tangentialschüsse, die Segmentalschüsse, 
die Durchschüsse und Steckschüsse besprochen, im Zusammenhang zum Schluß 
die Symptomatologie, die Therapie und die Prognose. Therapeutisch werden 
folgende Sätze aufgestellt: 

1. Weichteilschüsse bedürfen nicht der Operation, solange sich ihr Verlauf 
fieberfrei und ohne Gehimerscheinungen gestaltet. 

2. Tangentialschüsse bedürfen sämtlich der Operation, auch wenn sie mit 
verheilter Wunde in das Lazarett eingeliefert werden, sofern nicht im Felde schon 
ein operativer Eingriff vorangegangen ist. 

3. Segmentalschüsse bleiben nur dann imoperiert, wenn sie in verheiltem 
Zustande eingeliefert werden und bei monatelang fortgesetzter Behandlung keine 
Hirnsymptome oder Temperaturveränderungen gezeigt haben. Auch röntgeno¬ 
logisch muß der Befund einwandfrei sein. 

4. Durchschüsse bedürfen nicht der Operation, falls nicht die unter 3. an¬ 
geführten Symptome einen Abszeß vermuten lassen. 

6. Steckschüsse werden wie Durchschüsse behandelt. Ist durch Röntgen¬ 
tiefenbestimmung die leichte Zugänglichkeit des Geschosses erkannt, dann wird 
es entfernt. 

6. Eine Nachrevision vorher operierter Fälle hat stattzufinden, falls der Ver¬ 
dacht auf Himabszeß besteht. Diesen sehen wir in Pulsverlangsamung (auch 
relativer), Temperatursteigerung, Zunahme von Augenhintergrundsveränderungen, 
Herdsymptomen. In gleichem Sinne ist zu verfahren, wenn das Röntgenbild noch 
zurückgebliebene Knochensplitter aufdeckt. 

Den Schluß der Arbeit bilden Auszüge aus den Krankengeschichten. 

2) Ergebnisse der Prüfung des B&r&nyschen Zeigeversuches bei Schußverletzungen 
des Schädels bzw. des Gehirns, von G. Stiefler. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psych. XXIX. 1915. H. 6.) Ref.: W. Misch. 

In 55 eingehend beschriebenen Fällen von Schußverletzungen des Gehirns, 
die im Gamisonspital der Festung Przemysl, zum größten Teil unter der Kontrolle 
von Bäräny selbst, beobachtet wurden, wurde der Bdrdnysche Zeigeversuch 
geprüft. Im einzelnen handelte es sich bei den untersuchten Fällen um Verletzungen 
des Kleinhirns, Gehörorgans und Kombination beider, um Hirnschüsse und Durch¬ 
bruch in den Ventrikel und um allgemeinere verschiedenartige Verletzungen des 
Gehirns. Es wurden dabei folgende Ergebnisse erhalten: 

Bei teilweiser Abtragung der mittleren Partie der Lobi semilunares inf. et sup. 
der linken Kleinhirnhemisphäre, welche der Gegend des Zentrums für das Vorbei¬ 
zeigen des linken Armes nach außen entspricht, ist Vorbeizeigen des linken Armes 
nach innen und Herabsetzung der Reaktion nach außen aufgetreten in Überein¬ 
stimmung mit den in der Literatur bereits niedergelegten Befunden Bdränys. Bei 
Verletzung der Weichteile und des Knochens in ungefährer Mitte der Verbindungs- 
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linie zwischen oberem Ohrmuschelansatz und Protuberantia occipitalis externa, 
welcher Schädelanteil mit der mittleren Partie der Lobi semilunares korrespon¬ 
diert, ist Vorbeizeigen nach innen und Herabsetzung bzw. Aufhebung der Reak¬ 
tion nach außen auf getreten, offenbar entsprechend einer Blutung in diese Region 
des Kleinhirns. Bei Schüssen, welche die Ohrmuschel, den Warzenfortsatz trafen, 
ist stets totale Taubheit, wiederholt auch Nystagmus nach der gesunden Seite 
mit und ohne komplette Vernichtung der kalorischen Reaktion aufgetreten, und 
zwar auch ohne Fraktur des Labyrinths (Blutung ins Labyrinth). Bei Schüssen, 
die den Warzenfortsatz trafen, sind wiederholt, abgesehen von den labyTinthären 
Erscheinungen, Symptöme von seiten des Kleinhirns, bestehend in Nystagmus 
nach der kranken Seite, Vorbeizeigen der Extremitäten, des Kopfes, Romberg- 
schem Phänomen aufgetreten, die offenbar auf Blutungen ins Kleinhirn durch 
Kontusion beruhen. Bei einem Falle nach Schußverletzung des Warzenfortsatzes 
zeigte sich eine Symptomengruppe von Kopfschmerz am Hinterhaupte, Schwer¬ 
hörigkeit vom Charakter der Läsion des inneren Ohres, Nystagmusanfällen, Vor¬ 
beizeigen der Arme bzw. Handgelenke nach außen, mit wechselnden Befunden, 
die von Bäräny bekanntlich auf eine Drucksteigerung in der Cystema lateralis 
pontis beiderseits zurückgeführt wird. 

Unter den Erscheinungen des Ventrikeldurchbruches ist insbesondere das 
zuerst von Rutin beschriebene plötzliche Auftreten eines starken Nystagmus, 
sei es vertikal nach abwärts, sei es rotatorisch nach rechts und links, wiederholt 
beobachtet worden. Bei den Hemiparesen (infolge Schuß Verletzungen des Scheitel¬ 
lappens) mit Störung der Tiefensensibilität besteht spontanes Vorbeizeigen in 
Mittelstellung des Armes ohne bestimmte Richtung, bald nach rechts, bald nach 
links, ferner Verstärkung des Vorbeizeigens bei der kalorischen Reaktion. Bei den 
Hemiparesen mit Spasmen findet sich Vorbeizeigen bei Ab- und Adduktion des 
Armes mit Richtung zur Mittellinie; in Mittelstellung des Armes gewöhnlich rich¬ 
tiges Zeigen. Durch die Spasmen wird natürlich auch die kalorische Reaktion be¬ 
einflußt, so daß z. B. bei rechts kalt und Abduktion des rechten Armes ein schein¬ 
bares Fehlen der Reaktion beobachtet werden kann. Bei den motorischen bzw. 
auch sensiblen Paresen ohne Störung der Tiefensensibilität und ohne nachweis¬ 
bare Spasmen wurde kein Vorbeizeigen beobachtet. Bei Verletzungen des Stimhirns 
wurde niemals spontanes Vorbeizeigen, niemals Rombergsches Phänomen gefunden. 

Die Prüfung der Fisch ersehen Reaktionen bei Normalen stimmt mit den 
Befunden des Autors überein; die Beugung des Kopfes hat in der Regel ein ver¬ 
läßlicheres Resultat ergeben als die Drehung, die Drehung ein besseres als die 
Wendung der Augen. Auch bei pathologischen Fällen findet sich eine sehr gute 
Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der kalorischen Prüfung und den 
der Fischerschen Reaktionen, die jedenfalls in Fällen, wo eine vestibuläre Prü¬ 
fung nicht möglich ist, ein ausgezeichnetes Hilfsmittel darstellten, um die Funk¬ 
tion des Kleinhirns ohne jede Belästigung des Kranken zu prüfen. Wo es aber auf 
einen exakten wissenschaftlichen Befund ankommt, ist die vestibuläre Prüfung 
nicht zu umgehen. 

3) Ein Fall von Schußverletzung des rechten Os occipitale mit homonymer Hemi¬ 
anopsie der gleichen Seite, von J. Gerstmann. (Mitteil. d. Gesellsch. f. innere 
Medizin in Wien. 1915. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Streifschuß in r. Hinterhauptgegend. Komplette rechtsseitige homonyme 
Hemianopsie. Wahrscheinlich handelt es sich um eine Contrecoupblutung in der 
Rindenregion der linken Fissura calcarina. 

4) Destruction, par suppuration et ablation, d’une notable partie du cerveau; auoon 
trouble apprdciable oonsäeutif, par Guepin. (Comptes rendus hebdomadaires 
des Beances de PAcad6mie des Sciences. CLX. 1915. No. 13.) Ref.: K. Boas. 
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Ref. teilt eine interessante neurologische Kriegsbeobachtung mit: Verf. be¬ 
richtet über einen durch Schädelschuß verletzten Infanteristen, welcher durch 
zweimalige Resektion der Encephalocele und durch die Eiterung der noch bestehenden 
Hernie der linken Hemisphäre mindestens ein Drittel (hinteres Drittel) der linken 
Hemisphäre verloren hat und dabei doch keine Störungen der Motilität, der all¬ 
gemeinen oder speziellen Sensibilität oder des Intellektes aufweist. 

5) Über Schußverletzungen des Gehirns, von Stabsarzt Gebele. (Bruns* Bei¬ 
träge zur klin. Chirurgie. XCYII. 1915. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 5 Tangentialschüsse, 3 Steckschüsse und 4 Durchschüsse 
des Gehirns mit ausführlichen Krankengeschichten, schematischen Zeichnungen 
und Röntgenogrammen. 

Trotz der hohen Mortalität bei Schädel- und Gehirnverletzungen und des 
unbefriedigenden Endresultates dieser Verletzungen spricht sich Verf. doch gegen 
einen therapeutischen Nihilismus aus. Er hält ein operatives Vorgehen nicht nur 
bei den Tangentialschüssen, sondern auch bei den Durchschüssen für em¬ 
pfehlenswert. 

6) Operierte Schädelschüsse, von Kalkhof. (Therapeut. Monatsh. 1915. August.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt folgende Zusammenfassung: 

1. Bei Schädelverletzungen ist die Stelle der Verletzung stets und möglichst 
frühzeitig nach Reinigung der äußeren Wunde freizulegen und nachzusehen. 

2. Bei Knochenverletzungen sind die Splitter zu entfernen, die Bruchränder 
zu glätten. 

3. Geht die Verletzung noch tiefer, dann ist die meist schwer geschädigte 
Diploä, soweit erreichbar, auszukratzen. 

4. Bei Verletzungen auch der Tabula interna ist besondere Aufmerksamkeit 
angezeigt; die Tabula vitrea splittert mit Vorliebe weit in die Umgebung, die 
Splitter dringen oft weit in die Dura hinein und setzen schwerste Verletzungen 
und ungünstige Narben. 

6. Auch bei leichteren Herderscheinungen ist — selbst wenn die Schädeldecken 
intakt erscheinen — Trepanation empfehlenswert zur Freilegung der geschädigten 
Stelle und Vermeidung späterer Komplikationen. 

6. Die Eingriffe sind bei einiger Vorsicht ohne besondere Gefahr für den 
Patienten, kürzen die Zeit der Heilung und verbessern die Prognose. 

7) Zur Klinik, Genese und Ätiologie der eitrigen Meningitis im Kriege, von A. Yhon 
und B. Roman. (Medizin. Klinik. 1915. Nr.40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Im Weltkriege beobachten wir Meningitis entweder im Anschluß an die im 
Kriege entstandenen Schädelverletzungen oder als iodiopathische Meningitis cerebro¬ 
spinalis Weichselbaum. In der Epidemie wurden auffallend oft Fälle beobachtet, 
die mit ausgesprochenem und manchmal sehr ausgebreitetem Exanthem verliefen 
und dadurch oft differentialdiagnostische Schwierigkeiten machten, daß die Er¬ 
scheinungen von seiten des Zentralnervensystems nicht selten zurücktreten. Patho¬ 
logisch-anatomisch von Interesse ist die Tatsache, daß die Meningitis nach Schuß¬ 
verletzungen des Schädels in einer großen Zahl von Fällen auch bei ganz ver¬ 
schiedener Lokalisation der Verletzung als eine basale Meningitis eingesetzt hat. 

Von 12 Schädelschüssen mit Hirnhautentzündung zeigten 6 eine Infektion 
der Meninx, die nicht von der Einschußstelle selbst ausgegangen war; in 7 Fällen 
hatte sie sich von der Umgebung der Schußstelle selbst entwickelt. Ätiologisch 
herrschten Mischinfektionen mit zwei und mehr Bakterien vor, es traten Infektionen 
mit nur einer Art zurück. Meist wurde Streptococcus pyogenes, nie der Strepto¬ 
coccus lanceolatus gefunden. 
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8) Schuflverietzmigen des Rückenmarks, von Fedor Hirschlaff. (Inaug.-Dissert. 

Freiburg i. Br. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Es wird insgesamt über 7 Fälle berichtet, sämtlich Verletzungen durch In¬ 
fanteriegeschoß. In 6 Fällen handelte es sich um einen Steckschuß, in 1 Falle um 
Durchschuß, 5mal wurde das Lendenmark, 2mal das Brustmark getroffen; in 
6 Fällen war die Behandlung eine rein symptomatische. Von diesen starben 2 an 
Infektion der Harnwege (Verletzung des Lendenmarks). Bei 2 trat eine Besse¬ 
rung ein (Verletzung des Lendenmarks). Bei 2 bestehen die Lähmungserscheinungen 
noch imverändert zurzeit fort. Nur 1 Patient wurde operativ behandelt. Nach der 
Operation trat eine minimale Besserung ein (Verletzung des Lendenmarks). 

Motorische und sensible Paraplegien der Beine traten in 6 Fällen unmittel¬ 
bar nach der Verletzung auf. In 4 Fällen bildeten sich die Lähmungserscheinungen 
nicht zurück. In 1 Falle blieb nur eine motorische Lähmung des linken Ober¬ 
schenkels bestehen; in einem anderen bildete sich eine ganz geringe Beweglich¬ 
keit der unteren Extremität zurück; in einem dritten Falle bestand von vornherein 
nur eine motorische und sensible Lähmung der Unterschenkel, die sich ein wenig 
besserte, so daß Pat. an zwei Stöcken sich fortbewegen konnte. In allen Fällen 
bestand Blasen- und Mastdarmlähmung, die sich nur 2 mal zurückbildete. In 
allen Fällen bestand Druckbrand, der nur bei 2 Patienten geheilt wurde; bei den 
anderen dagegen an Zahl und Ausdehnung zunabm. Eine Infektion der Harnwege 
im Anschluß an die Blasenlähmung wurde 5mal beobachtet. Als Reizerscheinungen 
in den sensiblen Bahnen traten mehrmals sehr starke Schmerzen auf. 

Es handelte sich mithin in allen Fällen um totale Querschnittsläsionen. Diese 
waren in 2 Fällen auf einen Bluterguß zurückzuführen, da hier die Erscheinungen 
zurückgingen. In 1 Fall ergab die Sektion einen Bluterguß im Bereich des 1. Lenden¬ 
wirbels bis 10. Brustwirbels. In einem anderen Falle war bei der Operation am 
Mark nichts Pathologisches festzustellen; doch muß hier zweifellos bei den schweren 
Lähmungserscheinungen eine Kompression des Marks Vorgelegen haben, zumal 
da sich das Geschoß im Wirbelkanal zwischen Dura und Mark befand. 

Die Chirurgische Klinik in Freiburg i. Br. steht auf dem Standpunkt der 
Zurückhaltung und Vorsicht hinsichtlich der Laminektomie nach Schußverletzung 
des Rückenmarks. Dafür spricht auch der Ausgang des einen operierten Falles, 
in dem die Operation nur wenig genutzt hat. 

0) Schußverletzung des Plexus brachialis. Naht. Heilung, von Siegmund Auerbach. 

(Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr.46. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 

Plexusverletzung durch Schuß. Bei der Operation (17 Tage nach der Verletzung) 
zeigte sich im Plexus die 5. Zervikalwurzel in derbes Narbengewebe umgewandelt. 
Dieses wurde reseziert, darauf Naht. An der 6. Zervikalwurzel Neurolyse und 
Exzision des umgebenden Narbengewebes. Elektro- und mechano-therapeutische 
Nachbehandlung 8 Monate lang. 

Bei Plexus- und Wurzelläsionen hält Verf. die Frühoperation für wichtig. 

10) Zur Nervenpfropfung, von Enderlen und Knauer, (Münch, med. Wochenschr. 

1915. Nr.49. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Ulnarisverletzung (trotz Dehnung war ein Zusammenhang der Nerven- 
stümpfe nach Resektion der Neurome unmöglich) wurde das zentrale und peri¬ 
phere Ende je in einen Schlitz des N. medianus eingepflanzt. Trotz Mißerfolges 
in vorliegendem Falle glauben Verff. auch auf Grund von Tierexperimenten, auf 
diese Art Nervendefekte überbrücken zu können. 

11) Reizung des Nervus pudendus (Neuralgie). Ein häufiges, Blasenkatarrh vor¬ 
täuschendes Krankheitsbild im Kriege, von G. Zuelzer. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1915. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



27 


Die Patienten mit Reizung des Nervus pudendus, die, im Frieden selten, im 
Kriege anscheinend häufiger ist, klagen übereinstimmend über außerordentlich 
häufigen Urindrang, verbunden mit schmerzhaftem Druck in der Blasengegend 
und Schmerzen beim Urinlassen. Der Urin ist klar, frei von Eiweiß und ohne 
Sediment, die einzelnen Portionen sind gering und variieren zwischen 20 und 
100 ccm. Daß nur einzelne Tropfen wie beim akuten Blasenkatarrh entleert 
werden, kommt nicht vor. Bei der Nadeluntersuchung zeigt ein Hautgebiet, das 
den Damm rhomboidartig umgrenzt-, eine außerordentliche Überempfindlichkeit. 
Die Vorderspitze des Rhomboids liegt 2 bis 3 Querfinger über der Symphyse, die 
hintere etwas unterhalb des Os sacrum etwa in der Mitte der Naht, ungefähr in 
Afterhöhe, die seitlichen Spitzen liegen, seitlich vom Damm, an der Innenseite 
der Oberschenkel. Verf. behandelt die Reizung des N. pudendus mit Antineuralgicis 
und lokaler Hitze; in 6 bis 10 Tagen sah er Heilung eintreten, Urindrang und Nadel- 
überempfindlichkeit schwinden. Er betrachtet die Nervus pudendus-Neuralgie „ge¬ 
radezu als Schützengrabenkrankheit“, wenn er sie auch einmal bei einem Typhus 
hat auftreten sehen. 

12) The psychology oi traumatic amblyopia following the explosion of Shells, by 

J. H. Parsons. (The Lancet. 1915. 3. April) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen typischen Fall von psychisch traumatischer Amblyopie 
nach der Explosion einer Granate: 

Ein Mann, der vorher körperlich angestrengt wurde, wird Zeuge der Explosion 
einer Granate in seiner unmittelbarsten Nähe. Pat. war darnach einige Zeit ohne 
Besinnung, konnte aber automatische Bewegungen ausführen und sich bis zum 
nächsten Verbandplatz schleppen. Das geistige Gleichgewicht war erheblich ge¬ 
stört, die Erinnerung an die Zeit ausgelöscht. Plötzlich wurde nun der Mann 
blind. Gleichzeitig wurde er taub, verlor den Geschmack und den Tastsinn. 
Bei der Untersuchung fand sich ein starker Blepharospasmus und Tränensekretion. 
Die Lider wurden schwer geöffnet. Meist war die Untersuchung des Auges nicht 
möglich. Im Laufe von 1 Woche oder 14 Tagen nahmen die Blepharospasmen 
ab, und so war die Besichtigung des Fundus möglich. Besteht kein lokales Trauma, 
so bestehen, wie in diesem Falle, keine Augenhintergrundsveränderungen. Die 
Pupillen reagieren auf Licht, wenn auch manchmal etwas träge; manchmal 
besteht Anisokorie oder Verschiedenheit der Pupillarreaktion beiderseits. Der 
Fundus ist absolut normal. Das Gesichtsfeld ist merklich eingeengt. Die Heilung 
tritt langsam ein, ist dann aber stets eine völlige. Die Sehschärfe kann, abgesehen 
von einem zentralen Skotom, wieder zur Norm zurückkehren, nachdem sie vor¬ 
her auf e / w oder noch weniger gesunken war. Durch Ausdauer und Ermutigung 
kann Pat. soweit gebracht werden, daß er wenige Schriftzeilen liest. 

Der Unterschied zwischen „funktionell“ und „organisch“ ist hier sehr schwer, 
da u. a. die retrobulbäre Neuritis ganz ähnliche Erscheinungen machen kann. 

18) Beobachtungen über Nachtblindheit im Felde, von Dr. Paul. (Münch, med. 

Wochenschr. 1915. Nr.45. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die sogen. Kriegsform der Nachtblindheit ist zerebral bedingt. Sie ist Folge 
nervöser Abspannung und psychischer Depression. Die Voraussage ist unsicher. 
Besserung oder Heilung hängen von dem Femhaiten nervöser oder psychischer 
Schädigungen ab. 

14) Über Alopecia areata neurotica nach Schußverletzung, von A. Pöhlmann. 

(Münchener med. Wochenschr. 1915. Nr. 47. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Im Anschluß an einen Schrapnellschuß durch den linken Vorderarm (4 Tage 
danach) und an eine hochgradige Erregung (Pat. mußte nach der Verwundung 
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noch ungefähr 8 / 4 Stunden in von Artilleriefeuer bestrichenem Gelände zurück¬ 
gehen) trat unter Kopfschmerzen eine fast totale Kahlheit des Kopfes und Aus¬ 
fallen der Augenbrauen- und Barthaare auf. 

Solche Fälle von rein neurotischer Alopezie führt man auf eine vom vaso¬ 
motorischen Zentrum bedingte, vorübergehende Zirkulationsstörung in den kleinsten 
arteriellen Hautgefäßen zurück. 

15) Kontralaterale Alopezie nach Kopfschüssen, von A. V. Knack. (Dermatolog. 

Wochenschr. LXI. 1915. Nr. 34.) Ref.*: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von kontralateraler Alopezie nach Kopfschüssen. 

Fall I. Ge wehrschuß Verletzungen der rechten unteren Stirngegend ohne Ver¬ 
letzung des knöchernen Schädels. 6 Wochen nach der Verletzung auf der entgegen¬ 
gesetzten Seite eine ziemlich ausgedehnte Alopezie. 

Fall II. Ge wehrschuß Verletzung des oberen rechten Schädeldaches, Knochen- 
defekt mit Splitterkompression. 13 Wochen nach der Verletzung mäßig starke 
fleckförmige Alopezie auf der linken* Temporal- und Parietalgegend. 

Fall III. Verletzung der linken unteren Parietalgegend mit Knochendefekt, 
Knochensplitter- und Fissurbildung. 6 Wochen nach der Verletzung diffuse Alopezie 
auf der rechten Parietalgegend. 

Bemerkenswert in den Fällen des Verf.’s war 1. die kontralaterale Lokalisation 
des Haarausfalles, 2. die Latenzzeit zwischen Trauma und Auftreten der Alopezie, 
3. die bei Ausschluß anderer Ursachen sichere traumatisch-neurotische Grundlage 
der Erkrankung. 

16) tfber Myotonoclonia trepidans, von H. Oppenheim. (Medizin. Klinik. 1915. 

Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem nicht kleinen Teil der an Kriegsverletzungen des Nervensystems 
leidenden Patienten fand Verf. Klagen über Schwäche, Steifigkeit und Zittern in 
einer Extremität oder häufiger in beiden Beinen. Die motorische Störung bestand 
aus drei Komponenten: aus einer Neigung zu tonischer Muskelanspannung oder 
Crampus, zu klonischen Zuckungen und zu Zittern. Bald ist das eine, bald das 
andere dieser Symptome stärker entwickelt. Die Erscheinungen fehlen ganz oder 
fast bei voller Ruhe, sie werden durch die aktive Bewegung, schon durch die Be¬ 
wegungsintention ausgelöst. Am konstantesten ist der tonische Krampf mit Be¬ 
vorzugung des Quadrizeps und des Triceps surae. Dieser Crampus überdauert den 
aktiven Bewegungsvorgang. Meist verbindet er sich mit klonischen Zuckungen. 
Diese Myotonoklonie ist das wesentliche Element der Symptomatologie. Dazu 
kommt noch der fibrilläre und vibrierende Tremor; für die Symptomentrias schlägt 
Verf. die Bezeichnung „Myotonoclonia trepidans“ vor. Die Sehnenreflexe sind 
dabei nicht gesteigert, die mechanische Muskelerregbarkeit oft erhöht, besonders 
häufig ist Glutäalklonus. Die Gehstörung zeigt ein variables Verhalten. Die 
Myoclonotonia trepidans ist nur ausnahmsweise die einzige Krankheitsäußerung, 
sie verbindet sich meist mit hysterischen Erscheinungen und kann, ohne in die 
Rubrik der psychogenen Phänomene zu gehören, auf dem Boden der Hysterie zur 
Entwicklung kommen. Inniger sind ihre Beziehungen zur Neurasthenie. Der 
physische und psychische Shock hat besonders die Macht, das Leiden hervor¬ 
zubringen, das Verf. nur überaus selten bei Frauen wahrzunehmen Gelegenheit 
hatte. Es handelt sich dabei um eine zentrale Innervationsstörung zerebralen, 
aber nicht psychischen Ursprungs. Die weiteren Ausführungen des Verf.’s decken 
sich im übrigen mit seinen bekannten Anschauungen in der Frage der Erschütterungs¬ 
theorie bei der traumatischen Neurose. 

17) Die Vagotonie, eine Knegskrankheit, von v. Dziembowski. (Therap. d. Gegen¬ 
wart. 1915. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 
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Die Vagotonie stellt einen krankhaft gesteigerten Tonus, also eine krankhafte 
Überfunktion, eine Überreizung des Vagus dar. Dieser Zustand drückt sich dadurch 
aus, daß durch Reize, welche bei einem gesunden Nerven nur geringe Reaktionen, 
die nicht zum Bewußtsein kommen, hervorrufen, beim erkrankten Vagus allerhand 
Beschwerden, wie z. B. unerträgliche Schmerzen, sowie eine ganze Reihe markanter 
Symptome ausgelöst werden. Außer den spezifischen Symptomen, welche durch 
den erhöhten Tonus im Vagus ausgelöst werden, muß eine ganze Reihe von Er¬ 
scheinungen vorhanden sein, welche auf eine Erkrankung des vegetativen Nerven¬ 
systems, und zwar speziell des Vagus, bezogen werden müssen. Die Kranken 
ermüden leicht, ihre Muskulatur ist dabei reizbar, man kann auch demgemäß öfters 
das Chvosteksche Phänoiflen hervorrufen. Das Blutbild ist bei vagotonischen 
Kranken überdies charakteristisch und interessant. Es fand sich im Blute dieser 
Patienten eine starke Vermehrung der eosinophilen Zellen. Das Aschnersche 
Phänomen, welches bei vagotonischen Patienten fast niemals fehlt, ist dadurch 
gekennzeichnet, daß eine mehr oder minder hochgradige Bradykardie sich einstellt, 
s.obald man einen Druck auf die Bulbi ausübt. Das Phänomen kann sich sofort 
oder erst nach einiger Zeit einstellen. Beim Nachlassen des Druckes schwindet die 
Bradykardie nicht sofort, sondern erst allmählich. 

Das zweite Organsystem, das nächst dem Herzen wohl am häufigsten von 
Vagotonie ergriffen wird, ist unzweifelhaft das Verdauungssystem. Alle Organe 
dieses Systems können von dieser Krankheit befallen werden, und zwar beruhen 
die Symptome, die dann bestehen, entsprechend der physiologischen Funktion des 
Vagus in einer Steigerung der Tätigkeit der glatten Muskulatur des Verdauungs- 
traktus und der sekretorischen Tätigkeit seiner Schleimhaut. 

Es gibt ferner sehr viele Bronchialkatarrhe, welche eine richtige Vagotonie 
darstellen, welche also durch eine übermäßige Sekretion und Krampf der Bronchien 
infolge von gesteigertem Tonus im Vagus entstehen. 

18) Im Deutschen Heere während des Krieges aalgetretene psychische Störungen und 

ihre Behandlung, von Konrad Alt. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1916. 

Nr. 11 u. 12.) Ref.: K. Boas. 

Verf. geht bei seinen Betrachtungen von der großen psychiatrischen Friedens¬ 
organisation aus, die wir in erster Linie v. Schjerning zu verdanken haben. Be¬ 
sonders dazu beigetragen *hat die Kommandierung von Sanitätsoffizieren an Kliniken 
und gToße Anstalten, nicht zum mindesten auch die Berücksichtigung der inili- 
tärischen Verhältnisse auf dem IV. Internationalen Kongreß zur Fürsorge von 
Geisteskranken in Berlin 1910. Auch jetzt ist dafür gesorgt, daß zahlreiche 
Psychiater als Sanitätsoffiziere der Reserve sowie auch Pfleger — aus der Anstalt 
des Verf.’s sind allein über 50 Berufspfleger als Sanitätsunteroffiziere in der Armee 
tätig — den Sanitätskompagnien beigegeben sind. 

Was mm die Verteilung psychischer Störungen auf die einzelnen Soldaten¬ 
klassen anbetrifft, so ist die Zahl am geringsten bei aktiven Mannschaften und 
Reservisten. Wesentlich höhere Zahlen findet man bei den Kriegsfreiwilligen und 
den Angehörigen der Landwehr und des Landsturms. 

Bei den Landwehr- und Landsturmleuten liegen die exo- und endogenen Ver¬ 
hältnisse wegen der Gefahr einer psychischen Erkrankung (Paralyse, arterio¬ 
sklerotische, traumatische Demenz usw.) noch näher. 

Verf. zieht dann kurz die Erfahrungen aus dem Kriege 1870, dem südwest¬ 
afrikanischen, dem Balkan- und russisch-japanischen Kriege heran, um dann auf 
die Verhältnisse in den ersten Mobilmachungstagen einzugehen. 

Verf. unterzieht darauf eine Reihe bisher publizierter Beobachtungen aus dem 
Feldzüge, einer eingehenden Besprechung. U. a. weist Verf. auf die Häufigkeit von 
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Gehörshalluzinationen hin. Vielfach glaubten Krieger im Schützengraben plötzlich 
das Angriffssignal zu hören, stürmten plötzlich vor und bezahlten ihre Sinnes¬ 
täuschung mit dem Tode. 

Verf. berichtet dann über seine eigenen Erfahrungen aus Uchtspringe, dem 
jetzt ein Reservelazarett für nervenkranke Soldaten angegliedert ist. Darunter 
befinden sich eine Reihe interessanter.Fälle. Außer bei einem kriegsgefangenen 
Oberleutnant und einem deutschen Arzt, die bereits offenbar vor Ausbruch des 
Krieges an chronischer Paranoia gelitten hatten, sah Verf. einen paranoischen 
kriegsgefangenen Unterarzt, der sich des tätlichen Angriffes gegen seine fran¬ 
zösischen Kollegen schuldig gemacht hatte. Ein französischer Generalarzt hatte 
bei ihm eine Paralyse konstatiert. Pat. genas vollständig und wurde ausgetauscht. 

Bemerkenswert war ferner, daß von 8 geisteskranken nichtparalytischen Fran¬ 
zosen 6 im Nebenbefund einen positiven Wassermann hatten. 

In 2 Fällen traten schwere initiale Delirien bei Typhus exanthematicus bei zwei 
Kriegsgefangenen aus einem Konzentrationslager auf. 

Besonderer Wert wird in Uchtspringe auf Ruhebehandlung gelegt, wofür viele 
kleine Räume und behagliche Einzelzimmer vorgesehen sind. Daneben empfiehlt 
Verf. Bettruhe, mehrstündige Bäder, Behebung von Störungen der Herzgefäßtätig- 
keit, des Magens und Darms, Anwendung von Kräftigungs- und Beruhigungsmitteln 
und endlich baldmöglichste Beschäftigung. In jedem Falle ist Einzelbehandlung 
vonnöten, die aber dankbar ist. 

Die gelegentlich einmal durch einen Anfall sich kundgebende Ubererregbarkeit 
der Großhirnrinde ist keine Epilepsie im landläufigen Sinne, sondern eine Art 
Kriegsaffektepilepsie, die rasch abklingen und ausheilen kann. 

Anders liegt die Prognose bei den während des Krieges offenkundig gewordenen 
Fällen von latenter Epilepsie und den durch gröbere oder feinere Schädel- und 
Hirnverletzungen bedingten Krampf leiden; von letzteren werden manche einer 
chirurgischen Nachbehandlung zugängig sein. 

Psychische und sensomotorische Hyperästhesie, hervorgerufen durch die infolge 
der Kriegserlebnisse ausgelöste Übererregbarkeit und Eindrucksüberfülle der Groß¬ 
hirnrinde, soll in einem ruhigen, nur abgedämpft erleuchteten Raum behandelt 
werden. Man gebe ein Beruhigungsmittel, z. B. Kodein, Veronal, Amylenhydrat, 
Brom u. dgl. und sorge für umsichtige Pflege. Cave Morphium außer bei heftigen 
Schmerzen I Die Gefahr des Morphinismus ist, wie aus einem vom Verf. an¬ 
geführten Falle hervorgeht, besonders groß. 

Besonders vorsichtig sei man mit Diagnose und mehr noch mit dem Ausspruch 
„Hysterie“. VerL. erwähnt einen solchen Fall, in dem eine Schwester betreffs des 
Patienten die Äußerung „Anstellerei“ fallen ließ. Von da an trat Verschlechterung 
ein, Pat. wollte nur in Ruhe sterben, als Ansteller wollte er nicht leben, nicht gesund 
werden. Der durch vier Lazarette gewanderte Pat. fühlt sich jetzt auf dem Wege 
der völligen Heilung. 

Sehr beherzigenswert ist gewiß die Mahnung des Verf.’s, ungeeignete weibliche 
Elemente von der Pflege nerven- und gemütskranker Soldaten nach Möglichkeit 
fernzuhalten. Einige besonders drastische erotische Annäherungsversuche, die 
zum Teil ganz ehrbarer Natur sein können, werden angeführt. Auch die Korre¬ 
spondenz soll nach Möglichkeit eingeschränkt werden, ebenso allzu zahlreiche 
Besuche. Unbedingt notwendig ist die Durchführung völliger Abstinenz. Außerdem 
sollen Einschmuggelungsversuche von Alkohol nachdrücklich verhindert werden. 
Gelegentlich kann auch einmal von dem strikten Alkoholverbot abgesehen werden. 
Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Rauchkontrolle, und zwar gelingt hier 
die Abgewöhnung leichter als die Dosierung. 
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Verf. geht dann etwas ausführlicher auf die neurasthenische Angstpsychose ein, 
die vielfache Anklänge an die traumatische Neurose zeigt. Bei nicht von Haus aus 
psychopathischen oder schwer belasteten Individuen klingt sie bei geeigneter All¬ 
gemeinbehandlung und Ruhe rasch wieder ab. Sehr energisch wendet sich Verf. 
gegen die therapeutische Polypragmasie. Empfehlenswert sind Bäder, Freiliege¬ 
kuren usw. Nie versäume man, dem Ursprung der neurasthenischen Angstpsychose 
nachzugehen, die am ehesten Kriegsgepräge hat und am ehesten Berechtigung 
hätte, als Kriegspsychose bezeichnet zu werden. Verf. glaubt an eine weitere Zu¬ 
nahme dieser Erkrankungsform und fürchtet beim Zusammenströmen zahlreicher 
solcher Fälle eine verzögerte Heilungstendenz. 

Solche Kranken gehören nicht in Irrenanstalten, auch nicht in die Familie 
oder an die Front, sondern in besondere Nervenlazarette bzw. Sanatorien. 

Daß Paralysen im Kriege leichter ausbrechen können als im Frieden, muß als 
möglich zugegeben werden, kann aber nicht als bewiesen gelten. Bei den Fällen, 
die Verf. gesehen hat, bestand die Paralyse in okkulter Form jedenfalls schon vor 
dem Kriege. 

Verf. hat auf Grund seiner Erfahrungen den Eindruck gewonnen, daß die 
Dementia praecox, Katatonie und Dementia paranoides durch den Krieg schneller 
in Marsch gesetzt oder vielleicht überhaupt erst mobilisiert wurden. Dafür zeigen sie 
aber auch eine schnellere Heilungstendenz wie die Friedensfälle. Die Therapie ist 
in beiden Fällen die gleiche. 

Die Zahl der Kriegspsychosen ist bisher amtlich noch nicht statistisch er¬ 
mittelt worden. Auf Grund umfangreicher Umfragen hat Verf. jedoch auf die 
Provinzen Rheinprovinz, Westfalen, Hannover, Sachsen, Schlesien, Posen, Ost¬ 
preußen und Westpreußen ein Ergebnis berechnet, mit dem wir durchaus zu¬ 
frieden sein können. 

19) Psychiatrische und nervenärztliche Sachverständigentätigkeit im Kriege, von 

A. Leppmann. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1915. Nr. 22.) Ref.rK. Boas. 

Gegenstand der psychiatrischen und nervenärztlichen Tätigkeit im Kriege 
können sein: 1. die Diensttauglichkeit, 2. die Dienstbeschädigung, 3. die Verant¬ 
wortlichkeit für disziplinwidrige oder nach dem Militärstrafgesetzbuche strafbare 
Handlungen. 

Es ist dem Verf. aufgefallen, daß minderwertige Leute, die früher nicht 
gedient hatten oder als dienstuntauglich entlassen waren, in späteren Jahren 
bei ihrer Einziehung wesentlich besser standhielten als früher. Zu unterscheiden 
hat man hier vornehmlich drei Ghippen: 1. die im allgemeinen geistig Schwachen, 
2. die Paranoiden, die halb Verrückten nach der vox populi, 3. die chronisch Ver¬ 
stimmten, die Reizbaren und infolgedessen auch im privaten Leben die Unsteten, 
die Stimmungswechselnden. 

Am besteh von diesen drei Typen haben die Angehörigen der Gruppen 1 und 2 
ausgehalten, während diejenigen der Gruppe 3 zum Teil elend gescheitert sind. Es 
sind dies Leute mit großen Ideen, mit einer wuchernden Phantasie, aber mit einer 
kläglichen Schwäche der Willenskraft und mit Unterliegen unter Verstimmungen, 
mit periodisch auftretenden Angstzuständen, die immer ein Ziel anfangen und 
nie erreichen. 

Besonders gute Erfahrungen hat Verf. mit den Epileptikern gemacht, die teils 
der zweiten, teils der dritten Gruppe angehören. Verf. hat eine Reihe solcher sozialer 
Schädlinge gesehen, die sich im Kriege gut bewährt haben. 

Was die Frage der Dienstbeschädigung anbetrifft, so hat Verf. einerseits Fälle 
von Dementia praecox, die im Kriege entstanden, zur Dienstentlassung kamen, 
aber nicht als Dienstbeschädigung zu bewerten waren, andererseits Fälle, wo die 
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besonderen Kriegsanstrengungen und Aufregungen den Ausbruch der Krankheit 
zuwege brachten. In einem Falle z. B. war der Krieg die Ausbruchsursache einer 
Paralyse, ohne daß hier eine Dienstbeschädigung vorlag, da es ja nicht die be¬ 
sonderen Verhältnisse des militärischen Dienstes waren, die die Krankheit erzeugten. 
Eine Dienstbeschädigung nur indirekter Natur liegt bei Alkoholikern vor. Nament¬ 
lich in den ersten Mobilmachungstagen kamen häufig derartige Delirien zur Be¬ 
obachtung, was im Hinblick auf das Abstinenzverbot auf den Bahnhofswirtschaften 
von Wichtigkeit war. Manche davon gerieten in dauernden Verfall. 

Betreffs der Kriegspsychosen schließt sich Verf. im allgemeinen den früheren 
Autoren an. Bemerkenswert ist die Beobachtung des Verf.’s, daß er in allen 
Fällen von psychischer Erkrankung im Kriege eine überschnelle Entfettung beob¬ 
achtete, namentlich bei Angehörigen des Beurlaubtenstandes und der Landwehr, 
besonders bei Offizieren. Oft betrug die Abnahme auf den Märschen 10 bis 20 kg. 
Andere waren schon früher neurasthenisch gewesen, waren im Sanatorium ge¬ 
wesen usw. 

Am stärksten von allen seelischen Eindrücken ist die Hörwirkung und Er¬ 
schütterungswirkung der Geschosse. Daneben kommen auch vollständige Wahn¬ 
bildungen vor ohne explosiven Ausbruch, selbst wenn sie in ihren äußeren Erschei¬ 
nungen zunächst sehr an hebephrene Zustände erinnern. Diese Fälle klingen oft 
an die Situationspsychosen an, wie sie z. B. in der Haft auftreten. 

Bezüglich der praktischen Sachverständigkeit soll man recht vorsichtig sein 
und Offiziere namentlich ja nicht zu früh wieder an die Front schicken. Erst soll 
eine gewisse Karenzzeit beim Ersatztruppenteil erfolgen. Bezüglich der Prognose 
ist größte Vorsicht am Platze. 

In mehreren Fällen von Tabes war der Grund die Überanstrengung, die der 
militärische Dienst mit sich bringt. Es lag also Dienstbeschädigung bei vorher 
ganz gesunden Leuten vor. 

Was die Kriminalität anbetrifft, so ist sie bis jetzt wenigstens nicht besonders 
stark hervorgetreten. Bei den Phantasten und Phantasielügnem findet man sehr 
häufig das unberechtigte Tragen von Orden oder Offiziersuniformen, teils aus 
purer Eifersucht, teils um hochstaplerische Aktionen aller Art in Szene zu setzen. 

Relativ häufig kommen unerlaubte Entfernungen von der Truppe und Wider¬ 
stand gegen Vorgesetzte vor, besonders bei Schwachsinnigen mit Triebzuständen 
kommen unerlaubte Entfernungen vor. Dämmerzustände hat Verf. dagegen nicht 
beobachtet. Zumeist waren die Leute nicht blin<J fortgelaufen, so daß man es als 
völlig dranghaft ansehen konnte, sondern aus irgendeinem beliebigen Unbehagen, 
z. B. Urlaubsverweigerung. 

Zum Schluß streift Verf. die sexuellen Vergehen und Verbrechen im Kriege. 
Auch hier spielt der Alkoholismus eine verhängnisvolle Rolle, wie in einem Falle 
des Verf.’s, wo ein früher wegen Homosexualität bestrafter Mensch mit starkem 
Einschlag von Feminismus, der bis dahin ganz abstinent gelebt und sich auf diese 
Weise von jeder homosexuellen Betätigung ferngehalten hatte, ein homosexuelles 
Delikt im Rauschzustände beging, nachdem er bis dahin im Kriege vollauf seinen 
Mann gestanden hatte. Verf. hält in diesem Falle den § 51 StGB, für durchaus an¬ 
wendbar. 

Die in die Abhandlung eingestreuten interessanten Kriegsbeobachtungen des 
Verf.’s mögen noch besonders im Original eingesehen werden. 

20) Über die Bedeutung der Rentenhöhe bei der Entstehung der Rentenneurosen, 

von Ernst Beyer. (Ärztl. Sachverständ.-Zeitung. 1915. Nr. 21.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Es steht zu besorgen, daß bei den im Kriegsdienst Erkrankten die Renten- 
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sucht eine unheimliche Ausdehnung gewinnen und in sehr vielen Fällen zu hart* 
nackigen Rentenneurosen führen wird, und es ist danach zu streben, daß die vom 
Staate gegebenen Mittel zur Versorgung der beschädigten Kriegsteilnehmer richtig 
angewandt werden. Es werden auch alle diejenigen mit Forderungen kommen 
wollen, welche zwar nicht an ihrem Körper, wohl aber in ihren Vermögensverhält¬ 
nissen durch den Krieg Verluste erlitten haben. Die befürchteten Rentenneuroseu 
der Kriegsteilnehmer können aus den verschiedensten Gründen durch Kapital¬ 
abfindung nicht bekämpft werden. Da bei hohen Renten erfahrungsgemäß die 
schwersten und hartnäckigsten Rentenneurosen entstehen, ist eine beschränkte 
Höhe der Kriegsrenten am Platze; die Rentenbezüge müssen niedrig, gesetzlich 
festgelegt sein und dürfen nicht erhöht werden können. Man muß die Kriegs¬ 
beschädigten darauf hinweisen können, wie notwendig es für sie ist, wegen der 
geringen Höhe der Kriegsrente sich noch so viel wie möglich hinzu zu verdienen. 

Die Kriegserfahrungen haben so recht gezeigt, daß man die Bedeutung der 
„Begehrungsvorstellungen“ meistens viel zu eng und einseitig aufgefaßt hat. Bei 
den Unfallneurosen hat das Kranksein immer einen Zweck, sei es in positiver oder 
negativer Richtung, d. h. im Sinne des Verlangens und Erstrebens oder im Sinne 
der Entschuldigung oder Abwehr, und wäre es auch nur, um subjektive Krankheits¬ 
empfindungen auch objektiv wahrnehmbar zu machen. Mit „traumatische Neurosen“ 
und „Rentenneurosen“ ist nicht der rechte Ausdruck gefunden. „Vielleicht kommt 
man noch dazu, alle diese und wohl auch die gesamten hysterischen Krankheits¬ 
zustände überhaupt unter dem gemeinsamen Begriff der „Zweckneurose“ zusammen¬ 
zufassen ? 

21) Lazarettdisriplin als Heilfaktor, von Willy Hellpach. (Medizin. Klinik. 1915. 

Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin.) 

Der Sinn und die Kunst der Lazarettdisziplin liegt darin, den Drang tätig und 
den Drang frei zu sein, zur Entfaltung kommen zu lassen. Die richtige Beschäftigung 
im Lazarett ist außerordentlich wichtig, eine Überschwemmung mit Lebensreizen 
schädlich. Die Ausführungen des Verf.’s sind lesenswert, vor allem auch soweit sie 
sich mit Nervenleidenden beschäftigen, deren Prozentsatz von der Allgemeinheit 
der Armee „noch immer beruhigend klein ist“. Besonders der Nervenkranke bedarf 
einer freundlichen, aber straffen und unbeugsamen Leitung. 


Tabes, Friedreichsche Krankheit 

22) Über die Pathogenese der Tabes, von Eugen Sepp. (Deutsche Zeitschr. f. 

Nervenheilk. LII. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Nachweis von Spirochaeta pallida bei Tabes stellt die Ätiolog e derselben 
fest und macht die Behauptung möglich, daß Tabes sich beim Vorhandensein von 
manifester oder latenter Syphilis entwickelt, obgleich das Auffinden der Spirochäte 
an der einen oder anderen Stelle des Nervensystems uns gegenwärtig noch kein 
Recht gibt, irgendwelche Folgerungen bezüglich der Pathogenese der Tabes zu 
machen. Die Tabes stellt eine scharf ausgedrückte nosologische Einheit dar und 
hat zur anatomischen Grundlage einen Degenerationsprozeß, welcher infolge von 
dauernder Wirkung der in der Zerebrospinalflüssigkeit zirkulierenden diffusiblen 
syphilitischen Toxine entsteht. Ungeachtet der Anwesenheit von Spirochäten bei 
Tabes, muß man dieselbe dennoch für eine parasyphilitische Krankheit — nicht 
im Sinne einer Nach-, sondern einer Nebenkrankheit — halten, welche sich scharf 
von der echten Syphilis sowohl klinisch als auch anatomisch unterscheidet. Die 
Tabes ist eine degenerative Systemerkrankung, welche nicht direkt durch das 
syphilitische Virus, sondern durch das Syphilotoxin hervorgerufen wird, 
kxxv. 3 
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23) Superinfektion bei Tabes dorsaiis, von A. Pöhlmann. (Münchener medizin. 

Wochenschr. 1914. Nr. 45.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei der Syphilis gibt es keine echte Immunität. Nur solange als der Körper 
selbst noch Spirochäten beherbergt, besteht Unempfänglichkeit gegen Neuinfektion. 
Man nennt Anergie den Zustand des Refraktärseins infolge Parasitenpersistenz. 
Sie ist bei der Syphilis nur eine relative, da Superinfektionen möglich sind. Man 
unterscheidet demnach ,,Reinfektion“, d. h. Neuinfektion nach vollständigem 
Ablauf und Heilung der ersten Erkrankung, sowie „Superinfektion“, d. h. Neu¬ 
infektion bei schon und noch syphilitischen Menschen. Während nun echte 
Reinfektionen kein seltenes Ereignis sind, ist das Beobachtungsmaterial über 
Superinfektion außerordentlich spärlich. 

Von Interesse ist der mitgeteilte Fall: 

Ein 63jähriger Herr, der sich vor 36 Jahren syphilitisch infiziert hatte und 
ganz ungenügend behandelt worden war, leidet an Aortensklerose und beginnender 
Tabes. Bei diesem Herrn tritt nun etwa 12 Tage nach einer Infektionsgelegenheit 
am inneren Präputialblatt eine Erosion auf, aus der sich eine elevierte Papel und 
unter allmählicher Induration bis etwa zum 30. Tage post infectionem ein knorpel- 
harter oberflächlich erodierter Knoten entwickelte. Die anfangs negative Wasser¬ 
mannreaktion wurde mit Ausbildung der Induration komplett positiv. Die Affektion 
heilte erst auf eine energische kombinierte Merzinol-Salvarsanbehandlung ab, und 
zwar sehr träge: prst 3 Wochen nach Einleitung der spezifischen (auch lokalen) 
Therapie war die Erosion überhäutet un4 noch nach 11 Merzinolinjektionen und 
5 Neosalvarsaninfusionen war ein minimales hartes Knötchen zurückgeblieben. 

Verf. setzt ausführlich auseinander, warum an der Diagnose eines syphilitischen 
Primäraffektes kein Zweifel sein kann. Es handelt sich demnach um eine Super¬ 
infektion, da Pat. nachweisbar an Aortensklerose und Tabes incipiens leidet. 

24) Die Wassermannsche Reaktion bei Tabes dorsaiis, von M. Rabinowitsch. 

(Inaug.-Dissert. Leipzig. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kommt auf Grund von 193 Tabesfällen aus der Leipziger Medizinischen 
Universitätsklinik zu folgenden Schlußergebnissen: 

1. Die Wassermannsche Reaktion ist im Serum der Tabiker in etwa 75% der 
Fälle positiv. 

2. Die Wassermannsche Reaktion ist eine der wichtigsten Faktoren, der für 
die Syphilisätiologie der Tabes spricht. Ein negativer Ausfall derselben spricht 
aber nicht, wie auch aus dem Materiale des Verf.'s hervorgeht, dagegen, daß 
ip dem betreffenden Fall die Syphilis keine ätiologische Rolle spielt. Auch sicher 
luetische Affektionen anderer Organe können mit negativer Wassermannscher 
Reaktion einhergehen. 

3. Der positive oder negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion im 
Serum der Tabiker ist I. unabhängig: a) von den anamnestischen Angaben über 
eine vorausgegangene Lues; b) von dem Zeitpunkt der stattgehabten Infektion; 
c) von der spezifischen Behandlung der Infektion; d) und wahrscheinlich auch 
von dem Alter des tabischen Prozesses. II. abhängig: a) von einer früheren spe¬ 
zifischen Behandlung der Tabes und b) von den Kombinationen der Tabes mit 
anderen syphilitischen Erkrankungen, in erster Linie mit Paralyse und Aortitis 
luetica. 

25) Tabes und Lues spinalis im Hinblick auf die Inkubationszeit, von M. Grien - 

stein. (Inaug.-Dissert. Berlin 1914.) Ref.: K. Boas. 

Als Mittelwert für die Inkubationszeit ergaben sich bei 380 Tabesfällen 
13,76 Jahre, wobei die Zahlen bei Männern zwischen 2 und 45 Jahren und bei 
Frauen zwischen 2 und 28 Jahren schwankten. 
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Verf. fand, daß je älter dad Individuum zur Zeit der Luesinfektion ist, desto 
kürzer ist die durchschnittliche Inkubationszeit. 


Alter snr Zeit der Infektion 

Zahl der F&lle 

Mittelwert der I 

bis 20 Jahre 

38 

18,53 

von 20—30 „ 

256 

14,35 

» 30—40 „ 

78 

10,27 

„ 40 „ ab 

8 

6,25 


Die Ansteckung in den Jahren bis 20 ergibt die größte Inkubationszeit (18,53 
Jahre), während mit zunehmendem Alter dieselbe immer kleiner wird. 

Von den 364 Tabikern waren nicht spezifisch behandelt 131 = 35,99%, ein- 
mal bzw. ungenügend behandelt 134 = 36,81%, mehrmals behandelt 99 = 27,19%. 

Verf. bearbeitete dann noch 167 Fälle von Lues spinalis bzw. cerebro-spinalis. 

Als Inkubationszeit erhielt Verf. im Mittel 11,79 Jahre. Im einzelnen schwankte 
die Inkubationszeit bei Männern zwischen 1 und 43 Jahren, bei Frauen zwischen 
1 und 31 Jahren. Auf die Jahre bis 15 allein entfallen 68,26% aller Fälle. 

Die Inkubationszeit bei 5 Jahren nach der Infektion machte im Alter bis 
20 Jahre 4% der Fälle, im Alter von 20 bis 30 Jahren 19,99%, von 30 bis 40 Jahren 
20,59% und über 40 Jahre 53,85% der Fälle aus. 

Das Maximum der Fälle fällt bei der Infektion im Alter bis zu 20 Jahren auf 
die Inkubationszeit von 10 bis 20 Jahren, bei der Infektion von 20 bis 40 Jahren 
auf 5 bis 10 und bei der Infektion über 40 Jahren bis 5 Jahre. 

E 3 besteht wie bei der Tabes auch hier eine Zunahme der kurzen In- 
kubationsdxuer mit zunehmendem Alter, wobei allerdings im allgemeinen eine 
Verkürzung der Inkubationsdauer gegen diejenige der Tabes zu konstatieren ist. 


Die Zusammenstellung ergibt hier: 



Alter zur Zeit der Infekion 

Zahl der Fälle 

Mittelwert der Inkubation 

bis 20 Jahre 

25 

15,88 

von 20—30 „ 

95 

12,73 

„ 30-40 „ 

34 

8,23 

über 40 „ 

13 

6,46 


Die höchste Inkubationszeit fällt auf die Individuen, die sich bis zum 20. Lebens¬ 
jahre infiziert haben (15.88 Jahre); mit zunehmendem Alter wird dieselbe immer 
kleiner. 

Alles in allem ist zu sagen, daß die Inkubationszeit bei der Tabes bis zum 
40. Lebensjahre größer ist als die der Lues spinalis bzw. cerebrospinalis. Von da 
ab fallen sie mit ihren Werten zusammen. 

Von den 167 Fällen von Lues cerebrospinalis waren 44 = 26,35% nicht spe¬ 
zifisch behandelt, 63 = 37,72% waren einmal bzw. ungenügend behandelt und nur 
60 = 35,95% waren genügend behandelt. 

28) Ein Fall von Tabes dorsalis infantilii. Beitrag zur Kenntnis der Klinik der 
Tabes dorsalis im Kindesalter, von Hans Christa. (Inaug.-Dissert. Erlangen 
1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Tabes dorsalis bei einem 11jährigen Mädchen 
auf dem Boden einer hereditären Syphilis. 

Auffallend war, daß einmal die Blase, obwohl eine Stunde vorher Urin ge¬ 
lassen war, bis zum Nabel stand; weiterhin die abnorme Weite der Pupillen. 

27) Zur Diagnose und Therapie der initialen Tabes dorsalis, von Marburg. (Wiener 
med. Wochenschr. 1914. Nr. 43.) Ref.: Pilcz. 

Klinischer Vortrag. 

S* 
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2$) Zur Frühdiagnose der Tabes dorsalis. Sin Seitrag w Frage der Adaptations- 

Störungen, von Carl Behr. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 51/52.) Ref.: E. Tobias. 

Von großer Wichtigkeit für die Frühdiagnose der Tabes doTsalis ist, daß nicht 
nur das vollentwickelte Symptom der reflektorischen Pupillenstarre, sondern schon 
das sich entwickelnde ganz eindeutige Beziehungen zur Metalues hat. Die Licht¬ 
starre beginnt nicht plötzlich und gleichmäßig in der ganzen Zirkumferenz der 
Pupille; vielmehr vollzieht sich die Entwicklung so, daß zunächst an einer um¬ 
schriebenen Stelle die Energie der Verengerung auf Lichteinfall geringer ist als an 
den übrigen. Der Pupillarsaum bleibt hier bei der Verengerung zurück, so daß 
eine leichte Entrundung auftritt. In anderen Fällen, hält die bedeutend langsamere 
Verengerung an dieser Stelle noch an, wenn die übrige Zirkumferenz bereits ihre 
maximale normale Kontraktion ausgeführt hat und sich wieder etwas zu erweitern 
anschickt. Allmählich verlieren verschiedene Stellen ihre Kontraktionsfähigkeit, 
und nur noch ein kleiner umschriebener Teil der Pupille kontrahiert sich etwas 
und wurmförmig auf Lichteinfall. Von hier bis zur totalen Lichtstarre ist nur noch 
ein kleiner Schritt. Beim normalen Menschen gibt es keine derartige Ungleich¬ 
heit, da die Verengerung bei ihm immer streng konzentrisch erfolgt. Zum Nach¬ 
weis bedarf es am besten des Zeißschen Hornhautmikxoskops. Die Erklärung ist 
darin zu suchen, daß der Sphincter pupillae aus mehreren einzelnen Elementen 
besteht, die zwar ineinandergreifen, aber eine große Selbständigkeit besitzen; jeder 
einzelne von ihnen ist durch besondere Nervenfasern mit besonderen Ganglien¬ 
zellen im Sphinkterke^n des Oculon^otoxius verbunden, die ihrerseits wieder mit 
besonderen Nervenfasern aus dem aszendierenden Teil des Reflexbogens in Ver¬ 
bindung stehen. Die einzelnen Teile des Querschnitts können dabei verschieden 
stark in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Gegenüber der reflektorischen Pupillenstarre tritt die Beteiligung der optischen 
Leitungsbahn an Häufigkeit zurück. Von einer besonderen, nicht genügend ge¬ 
würdigten Bedeutung für die Frühdiagnose der Tabes ist dann in Fällen mit Optikus¬ 
atrophie ohne Störungen im Gesichtsfeld und in der zentralen Sehschärfe eine 
hochgradige Beeinträchtigung der Dunkeladaptation, deren Untersuchung durch 
einfache Apparate von Nagel und Piper möglich geworden ist. Verf. bespricht 
genau das Prinzip der Apparate und den Gang der Untersuchung. Man setzt den 
Pat. aus dem diffusen Tageslicht heraus in ein allseitig von Licht abgeschlossenes 
Dunkelzimmer und stellt hier an dem Adaptometer in Zeitabständen von 5 zu 
5 Minuten diejenige geringste Helligkeit fest, die eben noch wahrgenommen wird. 
An der Skala wird die Blendenweite abgelesen, und die zugehörigen relativen Licht¬ 
mengen und die Netzhautempfindlichkeit sind dann in einer Tabelle zu finden. 
Wichtig ist der Vergleich beider Augen. Verf. erörtert genauer die Art der patho¬ 
logischen Veränderungen und geht auf die Theorie der Dunkeladaptation des Ge¬ 
naueren ein. Alle entzündlichen und degenerativen Veränderungen der optischen 
Leitungsbahn schädigen die Dunkeladaptation in hochgradiger Weise; man kann 
aus der Art der Funktionsstörung die Art des ursächlichen pathologischen Pro¬ 
zesses in der optischen Leitungsbahn erkennen. 

In allen Fällen von tabischer Sehnervenatrophie besteht nun eine hochgradige 
Adaptationsbeeinträchtigung. Sie ist differentialdiagnostisch zu verwerten und 
manifestiert sich klinisch einmal in dem gleichmäßigen Ablauf der Empfindlichkeits¬ 
steigerung im Verlaufe des Dunkelaufenthaltes, der gegenüber der Norm wesent¬ 
lich verlangsamt ist, dann in einer hochgradigen Herabsetzung des Maximums 
der Empfindlichkeit, zu dem das betreffende Auge überhaupt noch befähigt ist. 
Die Dunkeladaptation ist schon zu einer Zeit entwickelt, in der die anderen visuellen 
Funktionen (Sehschärfe, Farbensinn, Gesichtsfeld) noch keine Spur einer Schädi¬ 
gung erkennen lassen. 
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Der klinische Verlauf einet tabischen Sehnervenatrophie Vollzieht sich in vier 
Phasen: 

I. Phase: Isolierte Adaptationsstörung bei normalem ophthalmoskopischem 
Befund, normaler Sehschärfe, normalem Gesichtsfeld und Farbensinn. 

II. Phase: Adaptationsstörung und ophthalmoskopisch sichere Optikusatrophie 
bei normalen übrigen Funktionen. 

III. Phase: Adaptationsstörung, Opticusätrophie, Gesichtsfelddefekte für Weiß 
und Farben, Herabsetzung der zentralen Sehschärfe. Die Gesichtsfeldstörung geht 
dabei meist der Beeinträchtigung der zentralen Sehschärfe kürzer oder länger voraus. 

IV. Phase: Opticusatrophie. — Amaurose. 

89) Über Prätabes. Regenerative Gebilde der sensiblen und sensorischen Neutone 

und deren Bedeutung, von N. R. E. Atitoni. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psychol. XXVII. 1914. H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die von Nageotte beschriebenen regenerativ-tabischen Veränderungen in 
den Spinalganglien werden vom Verf. an mehreren Fällen mittels der Cajalschen 
Methode demonstriert. Zunächst wurden diese Veränderungen bei einem Fall von 
mit Paralyse komplizierter Tabes in sämtlichen Spinalganglien der verschiedensten 
Regionen, sowie im Gangl. Gasseri nachgewiesen; klinisch hatte sich nur eine 
Reflexsteigerung an den oberen Extremitäten mit positivem Westphal gezeigt, 
ohne irgend welche Sensibilitätsstörungen im Trigeminusgebiet; anatomisch lag 
eine ausgeprägte Tabes lumbosäctalis vor, während weder in den Zervikalwurzeln 
noch im Trigeminusstamm eine Spur von Nervenfaserdegeneration aufzufinden 
war. Somit kann der tabische Prozeß auf das ganze sensible Nervensystem aus¬ 
gebreitet sein, ohne daß noch irgend ein Ausfall von Bahnen klinisch oder ana¬ 
tomisch nachzuweisen ist. Derselbe regenetativ-tabisehe Prozeß in allen sensiblen 
Ganglien fand sich bei einem Falle von Paralyse, der klinisch als einziges Tabes¬ 
symptom Lichtstarre der Pupillen und mikroskopisch völlig intakte Hinterstrang- 
bftknen aufwies. Auch in drei weiteren Fallen von Paralyse ohne klinische Tabes 
fand sich der gleiche Prozeß in gleicher Ausdehnung. Es scheint also im anatomischen 
Krankheitsbild der Paralyse stets eine tabische Komponente Vorhanden zu sein. 
Auch im Opticus und in der Retina ließen sich derartige Veränderungen im Zu¬ 
sammenhang mit der Lichtstarre der Pupillen nach weisen; wahrscheinlich sind sie als 
Vorläufer der Opticusatrophie zu betrachten. Es scheint also die Auffassung dieser 
Befunde als Prätabes gerechtfertigt, da sie sich neben Fällen von manifester Tabes 
auch bei Fällen finden, bei denen weder klinisch noch anatomisch eine Tabes be¬ 
reits nachweisbar ist. 

99) Biaasal hemianopsia ocourring in the (würge of täbetlc öptiö atrophy, by 

Ch. H. Heed and G. E. Price. (Joum. of the amer. med. Assoc. LXII. 1914. 

Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von binasaler Hemianopsie, die durch den Nachweis 
von Opticusatrophie, Romberg, Verlust der Achillessehnenreflexe und Lympho¬ 
zytose des Liquors als Symptom einer Tabes erkannt wurde. Wahrscheinlich war 
der binasale Gesichtsfelddefekt die Folge einer selektiven Atrophie, die den intra¬ 
kraniellen Teil des Nervus opticus befallen hat. 

•1) The pathology of tabette ocular palsy with remark* on the relation of Syphilis 

to the S0~caUed parasyphüitic diseases, by W. G. Spiller. (Joum. of nerv. 

and ment, disease. XLII. 1915. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Ee wird ein Fall von kompletter bilateraler tabischer Ophthalmoplegie be¬ 
schrieben, aus dem hervorgeht, daß eine scharfe Trennung zwischen parasyphi- 
litischen und syphilitischen Nervenerkrankungen pathologisch-ahatomisch nicht 
durchführbar ist. Während nämlich allgemein die Ansicht besteht, daß tabische 
Lähmungen nukleären Ursprunges sind, während Lähmungen bei Lues cerebri 
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gewöhnlich durch primäre Nervendegeneration bedingt sind, zeigte hier eine lympho- 
zytäre Infiltration des einen Nervus abducens an, daß die Degeneration im Nerven 
der des Abduzenskernes vorhergegangen war. Verf. meint, daß mikroskopische 
Untersuchung der Fälle mit tabischen Augenmuskellähmungen dazu führen wird, 
daß man diese Lähmungen nicht mehr als primär nukleären Ursprunges ansehen 
kann. 

32) Ein Fall von Herpes zoster recidivus bei Tabes dorsalis, von Heinrich Fass¬ 
bender. (Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von lokalisiertem Herpes zoster bei zweifel¬ 
loser Tabes nach syphilitischer Infektion bei einem 44jährigen Gastwirt. Der 
Herpes rezidivierte ziemlich regelmäßig alle 1% bis 3 Monate in dem gleichen 
Bezirk, und zwar in der Nähe der Gesäßfurche des befallenen Beines. Dem Ausbruch 
desselben gingen stets mehr oder weniger starke neuralgische Schmerzen in dem 
betreffenden Bezirke voraus. Die Art der Zostergruppe war ziemlich gleich, nur 
die Zahl der Bläschen wechselte. 

Verf. geht eingehend auf den ätiologischen Zusammenhang der beiden Er¬ 
krankungen ein und führt zum Beleg eine Reihe einschlägiger Fälle aus der Lite¬ 
ratur an. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit werden in folgenden Schlußsätzen 
zusammengefaßt: 

1. Neben den bisher im Vordergründe des Interesses stehenden Theorien be¬ 
züglich der Entstehung der Herpes zoster ist nach den neueren Untersuchungen 
und Erfahrungen eine starke Beteiligung der sympathischen Fasern am Zustande¬ 
kommen des Herpes zoster bei Tabes wahrscheinlich. 

2. Wohl möglich ist auch, daß die Spirochaeta pallida direkt eine Rolle bei 
der Entstehung des tabischen Zosters spielt. 

3. Da keine der angeführten Theorien unbedingte Gültigkeit für sich in An¬ 
spruch nehmen kann, sind weitere histologisch-anatomische Untersuchungen nötig. 
Auch könnten Experimente an Tieren weiteren Aufschluß geben. 

33) Crises gastriques du tabös, par Castaigne. (Journ. des practiciens. 1914. 

No. 14.) Ref.: K. Boas. 

Gastrische Krisen sind häufig tabischen Ursprungs, bisweilen aber rein syphi¬ 
litische Erscheinungen, also Symptome einer Magenlues. Kombination von syphi¬ 
litischen Erkrankungen des Rückenmarkes (Tabes) und des Magens (gastrische 
Krisen spezifischen Ursprungs) ist dann anzunehmen, wenn nach Quecksilber¬ 
behandlung die Krisen verschwinden, wie dies in deüi Falle des Verf.’s der Fall war. 

34) Gastrische Krisen und Habitus asthenicus, von S. Golotschokow. (Inaug.- 

Dissert. München 1913.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund von 26 einschlägigen Fällen hält Verf. einen Zusammenhang zwischen 
gastrischen Krisen und Habitus asthenicus für erwiesen. Er fand: 

1 . Die von Krisen befallenen Personen besitzen die Costa fluctuans von 10 
Fällen 9, also 90%*» hei den Kontrollfällen bloß 31,25% (von 16 Fällen 5). 

2. Diejenigen mit Krisen ergaben in 90% ausgesprochene Gastroptose f die 
Kontrollfälle 31,25% Gastroptose. 

3. DieXyphoideus-Nabeldistanz ist größer als die Axilla-Nabeldistanz: bei denen 
mit Krisen in 90% (von 10 Fällen 9), bei den Kontrollfällen 62,5% (fa>n 16 Fällen 10). 

4 . Uber den Lennhoffschen Index läßt sich nichts Bestimmtes sagen. 

5. Einen ausgesprochenen asthenischen Habitus zeigen von denen mit Krisen 
80% ( von 10 Fällen 8), von den Kontrollfällen fast 19% (von 16 Fällen 3). 

35) Le traitement chirurgical des crises gastriques du tabös, par G. Patry. (Revue 

m6d. de la Suisse romande. 1915. No. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führte in einem Falle von tabischen gastrischen Krisen die Gulekesche 
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Operation (Resektion der hinteren Wurzeln ohne Eröffnung der Dura) mit gutem 
Erfolge aus. Er betrachtet diese Modifikation der Foersterschen Operation als 
Operation der Wahl, da weniger eingreifend als die Foerstersche. 

86) Beitrag zur operativen Behandlung der gastrischen und intestinalen tabischen 

Krisen nach Foerster, von Hans Rummel. (Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1914.) 

Ref.: K. Boas. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle (35jähriger Mann) wurde die Foerster¬ 
sche Operation wegen gastrischer Krisen zweimal ausgeführt, was bisher nur zwei¬ 
mal in der Literatur beschrieben worden ist. Die erste Operation hatte einen frap¬ 
panten Erfolg. Die Krisen sistäerten. Als die Kolikschmerzen, trotz im übrigen 
befriedigenden subjektiven und objektiven Befindens, sich nicht besserten, ent¬ 
schloß sich Verf. zü einer nochmaligen Operation; jedoch war der Erfolg nicht 
mehr so eklatant. Die heftigen Kolikschmerzen ließen allerdings an Heftigkeit 
erheblich nach. 4 1 /* Monate nach der zweiten Operation war das tabische Gesamt¬ 
bild unverändert, Erbrechen bestand nicht mehr, dagegen Leibschmerzen nach 
dem Mittagessen von einigen Stunden Dauer (früher tagelange Schmerzattacken). 
Der Appetit'war gut, der Ernährungszustand zufriedenstellend, die Schmerzen 
verlegte Pat. ins Meso- und Epigastrium vier Querfinger über dem Nabel. 

87) Enteroptosen bei Tabes dorsali8, von R. Koch. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilk. LIV. 1915. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

12 Fälle von Tabes (4 Frauen, 8 Männer) wurden röntgenologisch durchleuchtet. 

Es ergab sich: 1. Tiefstand des Zwerchfells 9mal. 2. Helle Lungenfelder 8mal. 
3. Gastroptose 8mal. 4. Atonie des Magens 7mal. 5. Langes schmales oder hängendes 
Herz 5mal. 6. Schlechte Beweglichkeit des Zwerchfells 4mal. 7. Abflachung des 
Zwerchfells 4mal. 8. Skoliose 5mal. 

Enteroptosen waren sowohl bei Fällen mit Krisen als auch bei solchen ohne 
Krisen vorhanden. Andererseits litten die beiden Fälle, die ganz frei von Ptosen 
waren, an Krisen. Es besteht also kein Zusammenhang zwischen Krise und Ptose. 

Erklärungen: a) Es ist möglich, daß gerade die Menschen, die von vornherein 
Ptosen haben, also die Asthenischen, besonders häufig an Tabes leiden. 

b) Die Enteroptose kann sich zur Tabes geradeso verhalten wie die Er¬ 
krankungen der Herzklappen und der Aorta zur Tabes, d. h. beide können Er¬ 
scheinungen der tertiären Lues sein. Die Enteroptose wäre dann verursacht durch 
eine Meningoradiculitis syphilitica. 

Manchmal wird man daran denken können, daß Beschwerden der Tabiker 
enteroptotische Beschwerden sein können, die sich durch Bauchbinden und ge¬ 
eignete Ernährung lindern lassen. 

88) Über akute Lähmungen bei Tabikern, von A. He veroch. (Öasopis fcesk^ch 16katftv. 
LIV. 1915. S. 100.) Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. teilt einige Fälle von Tabes mit, bei welchen er plötzlich eintretende 
Lähmungen beobachtet hat. Solche Fälle sind sehr selten. Die Lähmungen können 
zum Vorschein kommen gleich am Anfang der Erkrankung, oft stellen sie sich nach 
Traumen ein, oft lassen sich irgendwelche Ursachen nicht eruieren. Meist sind 
solche Fälle wieder heilbar, d.h. es verschwinden die Lähmungen nach einiger Zeit 
oder bessern sich beträchtlich. Eine Muskelatrophie folgt der Lähmung in der 
Regel nicht, nur bei alten Tabikern können wir schwächere Muskeln (aber das ist 
nicht gleichbedeutend mit atrophischen) finden. Eine eingehende Differential- 
diagnostik soll die Diagnose „Lähmung bei Tabikern“ begründen. Praktisch ist 
die Mitteilung von Bedeutung, da sie zeigt, daß man bei akut vorkommenden 
Lähmungen nach Affekten oder Traumen nie auf Tabes zu untersuchen vergessen soll, 
88) Über Spontanfrakturen bei Tabee, von Linow. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 

1915. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In Fällen, wo ein Knochenbruch ohne besondere Gew&lteinwirknng entsteht, 
ist stets eine Untersuchung des Nervensystems erforderlich (Syringomyelie, Tabes). 
Bei Tabes ist nur dann ein Bruch als Folge eines Betriebsunfalles anzusehen, wenn # 
nachgewiesen ist, daß tatsächlich eine äußere Gewalteinwirkung stattgefunden 
oder daß es sich um eine außergewöhnlich große Anstrengung gehandelt hat. Verf. 
veröffentlicht 2 Krankengeschichten; beide Patienten hatten zunächst kein be¬ 
stimmtes Unfallereignis angegeben, anfangs nur von einem Umknicken gesprochen 
und nicht angeben können, wodurch dieses geschehen war. Erst später, als sie 
sahen, daß zur Anerkennung eines Betriebsunfalls ein bestimmtes Unfallereignis 
nötig sei, hat der eine gesagt, daß er auf einem Sandhaufen gearbeitet hätte, der 
ins Rutschen kam, und der andere, daß der Boden infolge Tauwetters schlüpfrig 
geworden und daß er deshalb äusgeglitten sei. In letzterem Fall wurde ein außer¬ 
gewöhnliches Ereignis und somit ein Betriebsunfall angenommen; im ersteren hat 
das Oberversicherungsamt das Vorliegen eines Betriebsunfalls nicht als erwiesen 
angesehen. Das Reichsversicherungsamt hat sich dann auf den Standpunkt gestellt, 
daß diese Frage gleichgültig und daß nur in Betracht zu ziehen sei, daß der Kranke 
seine Arbeit auf unebenem Boden verrichtet hätte und er durch seine Tätigkeit 
beim Kiesaufladen zu einem öfteren Wechsel seiner Fußstellung genötigt gewesen 
wäre. Verf. meint hierzu: „Natürlich kann jemand auf unebenem Boden leichter 
mit dem Fuße umknicken als auf ebenem, aber man kann doch das Arbeiten auf 
unebenem Boden wohl nicht als ein außergewöhnliches Ereignis ansehen, und das 
Aufladen von Kies war eine Tätigkeit, welche der Kranke ständig verrichtete und 
welche keine erhöhte außergewöhnliche Anstrengung seiner Beine verlangte.“ 

40) Spontanfrakturen von Wirbelsäule und Kiefer bei Tabes dorsalis, von Karl 

Danziger. (Inaug.-Dissert. Breslau 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. veröffentlicht den seltenen Fall einer Tabes bei einem 48jährigen Mann 
mit Spontanfraktur des Unterkiefers und gleichzeitig der Wirbelsäule. Die Wirbel¬ 
säulenfraktur wurde ausgelöst durch Heben eines schweren Gegenstandes, die 
Kieferfraktur durch Kauen einer Brotkruste. Der Pat. stand dabei im präataktischen 
Stadium. Verf. diskutiert dann die neurotische und mechanische Theorie und 
hält keine von beiden für völlig ausreichend. Beide erklären das Zustandekommen 
der Spontanfrakturen nicht lückenlos. 

Eine Reihe analoger Beobachtungen wird aus der Literatur angeführt. 

41) Salvarsan und Tabes dorsalis, von V. Vitek. (Revue v neuropsychopathologii. 

XI. 1914. S. 294.) Ref.: J. StuchUk. 

Verf. beschreibt einen Teil von Tabes dorsalis, bei welchem er therapeutisch 
Salvarsaninjektionen angewandt hat. Der Erfolg war sehr günstig. Der Pat. 
konnte bald ohne Hilfe gehen, die Schmerzen, die ihn früher sehr gequält, haben 
nachgelassen, die Pupillen wurden gleich, die Wassermannreaktion negativ. Nach 
etwa l l 2 Jahr stellten sich aber die Erkrankungssymptome wieder ein, die Wasser¬ 
mannreaktion wurde stark positiv. Die wiederholte Salvarsaninjektion hatte gleich¬ 
falls den oben beschriebenen eklatanten Erfolg. 

Verf. diskutiert noch die zugehörige Literatur und empfiehlt warm die Wieder¬ 
holung der Salvarsantherapie. 

42) Erfahrungen mit Salvarsan, von Nachman Magrilow. (Inaug.-Dissert. Kiel 

1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. sah von der Salvarsanbehandlung der Lues cerebrospinalis und Tabes 
gute Resultate. Bei letzterer war allerdings eine Dauerwirkung nicht vorhanden. 
Vielleicht wäre eine solche durch wiederholte Salvarsankuren zu erreichen. Die 
Resultate des Verf.’s ermutigen zu einer Salvarsanbehandlung der Tabes, neben 
der die Übungs- und Schonungsbehandlung natürlich nicht zu vernachlässigen ist. 
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48) Unsere Erfahrungen mit Salvarsan, von Oskar Nägeli. (Correspond.-Bl. f. 
- Schweizer Ärzte. 1915. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Den Neurologen interessiert das Kapitel über die Tabes- und Paralysebehand¬ 
lung mit Salvarsan. Verf. begann mit 0,05—0,1 Salvarsan und ging erst bei fest¬ 
gestellter Toleranz zu größeren Mengen über, vermied aber die Anwendung der 
größten Dosen (0,4 Salvarsan bzw. 0,6 Neosalvarsan). Daneben Hg und Jod. 
Im ganzen 57 Fälle, darunter 18 Paralysen. Nie Verschlimmerungen, die auf die 
Therapie zurückzuführen wären. Die Erfahrungen bei Paralyse sind nicht be¬ 
sonders ermutigend, günstige Erfolge sind nur vereinzelt festzustellen. Besser steht 
es bei der Tabes. Temporäre Besserung oder Stillstand wird nicht selten erzielt. 
Am besten sind die Resultate bei den im Anfangsstadium stehenden Fällen. Am 
günstigsten werden beeinflußt die gastrischen Krisen, die lanzinierenden Schmerzen 
und die Ataxie, doch auch Blasen- und Mastdarmfunktionen zeigten mehrfach 
Besserung. Wiederkehr erloschener Reflexe konnte nicht mit Bestimmtheit kon¬ 
statiert werden. In keinem Falle darf speziell bei Tabes der negative Ausfall des 
Blut-Wassermanns von spezifischer Behandlung abhalten. 

44) The treatment of tabetic optic atrophy with intraspinal injections of salvarsanised 
serum, by G. T. Johnson, L. Z. Breaks and A. F. Knoefel. (Journ. of the 
amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle von tabischer Opticusatrophie, bei denen durch intra¬ 
spinale Injektionen von Salvarsanserum das Sehvermögen bedeutend gebessert 
wurde. 

45) Intraspinal treatment of tabes and Syphilis cerebrospinalis» by Th. R. Boggs 
and R. R. Snowdon. (Arch. of intern. Medic. XIII. 1914. No. 6. Ref.: Boas. 
Die Verff. behandelten 6 Tabiker bzw. Patienten mit Lues cerebrospinalis auf 

folgende Weise: Zunächst wurde 0,6 ccm Salvarsan intravenös injiziert, eine Stunde 
darauf 75—100 ccm Blut entnommen. Im Laufe des nächsten Tages wurde dann 
das inaktivierte Serum bis zu 35 ccm an Stelle des abgelassenen Liquors injiziert. 
Diese Applikation wurde alle 20 Tage wiederholt. Die Verff. sahen eklatante Erfolge: 
Veränderung des Liquor cerebrospinalis (Zellabnahme, negative Wassermannsche 
Reaktion), Abnahme der Schmerzen, Verschwinden von Spasmen in einem Falle, 
Rückbildung der Lähmungen und Abnahme der psychischen Ausfallserscheinungen. 

46) Ein Todesfall nach intralumbaler Neosalvarsaninjektion, von J. Zadek. (Medizin. 
Klinik. 1915. Nr. 22.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ein 41 jähriger, seit einer Reihe von Jahren an sicherer Tabes dorsalis leidender 
Mann mit positivem Wassermann ohne organische Komplikationen erhält im fieber¬ 
freien Zustand, da er an sich häufenden und auch an Stärke zunehmenden gastrischen 
Krisen leidet, intralumbale Neosalvarsaninjektion (0,0036). Im Anschluß daran 
erkrankt er mit Benommenheit und deutlichen zerebralen Symptomen, die, nach 
einem annähernd normalen Intervall, am übernächsten Tage unter Fieber zum 
Exitus führen. Die Sektion wurde verweigert. Verf. nimmt als zweifellos eine 
Encephalitis haemorrhagica acuta nach einer intralumbalen Neosalvarsaninjektion 
an, mit einer verblüffenden Ähnlichkeit mit den Fällen, wie sie nach intravenöser 
Verabreichung des Alt- und Neosalvarsans verschiedentlich beschrieben worden 
sind. Irgendein ätiologischer Zusammenhang muß mit Sicherheit angenommen 
werden. Bemerkenswert ist dabei, daß es sich um eine intralumbale Dosis von nur 
0,0036 Neosalvarsan gehandelt hat. 

47) Über die Erfolge der Tabesbehandlung mit hochgespannten Gleichströmen» von 

F. Walzer. (Medizin. Klinik. 1914. Nr. 34.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. hat mit hochgespannten Strömen bei halbstündigen Sitzungen und 
bipolarer Applikation in einer Reihe von Tabesfällen einige bemerkenswerte Erfolge 
erzielt. 
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48) Alte und neue Übungstherapie der Tabes, von Leo Jacobsohn. (Therapie d. 

Gegenwart. 1915. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. schildert die Behandlungsmethoden nach Frenkel-Heiden, Gold¬ 
scheider undFoerster unter Beigabe einiger Illustrationen, die teils seinem Lehr¬ 
buche, teils Foerster entnommen sind. Er empfiehlt, sich an die Goldscheider- 
schen Anweisungen zu halten. Nicht außer acht zu lassen ist das psychische Moment 
bei der Ataxiebehandhmg. Die psychische Beteiligung kann sich entweder in der 
Weise äußern, daß der Kranke einen Grad von Ataxie zeigt, der in keinem Ver¬ 
hältnisse zu der Schwere seines Leidens steht, oder es macht sich bei leidlicher 
Koordination eine fast zwangsmäßige Angst bemerkbar, sobald erhöhte An¬ 
forderungen an die Statik und Lokomotion gestellt werden. 

49) Zwei Fälle von Friedreichscher Ataxie, von W. Roick. (Inaug.-Dissert. Jena 

1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet ausführlich über zwei einschlägige Fälle aus der Medizinischen 
Universitätsklinik in Jena. Er geht eingehend auf die Symptomatologie und 
Differentialdiagnose gegenüber Tabes dorsalis, multipler Sklerose und zerebellarer 
Ataxie ein. Heredität und Blutsverwandtschaft bestand in den beiden Fällen des 
Verf.’s nicht. Falll war zur Gruppe der Schwerataktischen zu rechnen, während 
in dem zweiten Falle nur eine Ataxie in den unteren Extremitäten bestand. Verf. 
bespricht des ausführlichen das Verhalten der Reflexe, Sensibilität, Motilität usw. 
Bemerkenswert war in dem einen Falle das Ergebnis der Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis. Der Liquor von 150 mm Druck entsprach den oberen Grenzen 
des Normaldruckes. Eine Zell- und Eiweißvermehrung im Liquor war nicht vor¬ 
handen. Sollte sich dieser negative Liquorbefimd weiterhin bestätigen, so hätten 
wir damit ein wichtiges differentialdiagnostisches Symptom gegenüber der Tabes 
dorsalis gewonnen, welche so gut wie immer eine positive Nonne sehe Reaktion und. 
Pleozytose aufweist. 

50) Zur Kasuistik der „hereditären Ataxie“, von M. Kroll und A. Terentjew. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVI. 1914. S. 352.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung des Falles eines löVajährigen Patienten, dessen Familie aus¬ 
gesprochene Degenerationsstigmata aufweist, dessen Bruder ebenfalls die Sym¬ 
ptome eines gleichartigen Leidens zeigt und dessen Mutter deutliche Anzeichen 
einer Lues (positive Wassermann sehe Reaktion, zahlreiche Aborte und Tot¬ 
geburten) hat. Die Krankheit des Pat. begann im Anschluß an Masern und 
Scharlach sich langsam progredient zu entwickeln. Die wesentlichen Symptome 
waren: Taumelnder, schwankender Gang, Sprachstörung und Geistesschwäche; 
im Bereiche der Himnerven bestanden Schwäche des linken Zygomaticus, fibrilläre 
Zuckungen der Zunge, langsamer horizontaler Nystagmus, Störungen des Vestibular- 
apparates nach der Bdränyschen Prüfung, ferner Muskelhypotonie, angedeuteter 
Friedreich scher Fuß, linksseitige Kyphoskoliose im Dorsalteile der Wirbelsäule, 
Ataxie, Kleinhirnasynergie, Adiadocholdnesie, Gangstörung mit dem Charakter 
einer gemischten zerebellaren und spinalen Ataxie, bedeutende Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit auf faradischen und galvanischen Strom, Störungen des 
Muskelsinns der Zehen und Sprunggelenke, Störungen der Tiefensensibilität, Herab¬ 
setzung des Vibrationsgefühls, Fehlen der Reflexe vom Triceps, der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe, nicht beständiger Babinski, choreiforme Zuckungen, ver¬ 
langsamte, monotone und erschwerte Sprache, Infantilismus und geschwächte Psyche 
und schließlich Entwicklung einer manisch-depressiven Psychose. Auf Grund der 
Symptomatologie und des Verlaufes der Erkrankung läßt sich die Diagnose einer 
hereditären Ataxie vom Friedreich sehen Typus stellen. Die ausführliche Be¬ 
schreibung ist von Bedeutung wegen der außergewöhnlichen Komplikation mit 
den ziemlich seltenen Sensibilitätsstörungen und der späteren Geistesstörung. 
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Progressive Paralyse. 

51) Die progressive Paralyse, mit besonderer Berücksichtigung ihrer Antangsstadien, 

von Obersteiner. (Wiener med. Wochenschr. 1914. Nr. 43.) Ref.! Pilcz. 

Klinischer Vortrag, der mit der bekannten Gründlichkeit und Belesenheit 
des Verf.’s auch die allemeusten Literaturangaben berücksichtigt und der Kenntnis 
der praktischen Ärzte vermittelt. 

52) Über Lähmungsirresein in der Kaiserlichen Marine während der Jahre 1901 
bis 1911, unter Stellungnahme der Dienstbeschädigungstrage, von Ahrens. 

(Veröffentl. aus d. Geb. d. Marine-Sanitätswesens. Heft 7. Berlin 1914.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. gelangt in seiner Arbeit zu folgenden Ergebnissen: 

1. Das Lähmungsirresein war im letzten Jahrzehnt häufig in der Kaiserlichen 
Marine. Genauere Zahlenvergleiche mit den früheren Jahren konnten nicht an¬ 
gestellt werden. 

2. Vorausgegangene syphilitische Ansteckung ist in der Mehrzahl der Fälle 
nachgewiesen. In weitaus der Mehrzahl der Erkrankungen an Lähmungsirresein 
ist die frühere Behandlung der Syphilis eine unzureichende gewesen. Alkohol¬ 
mißbrauch hat wahrscheinlich in vielen Fällen bestanden. 

3. Der Prozentsatz der später paralytisch gewordenen Syphilitiker ist bei 

der Marine größer als bei der Armee und Zivilbevölkerung. • 

4. Relativ am häufigsten kam das Leiden bei Ingenieuren, technischen Deck¬ 
offizieren und Steuerleuten zur Beobachtung; das steht ohne Zweifel mit der In¬ 
anspruchnahme durch Dienstverhältnisse in Zusammenhang. 

5. Dienstbeschädigung wurde in den meisten Fällen anerkannt. 

6. Von auslösenden Momenten dienstlicher Art — im Sinne einer Beschleuni¬ 
gung bzw. Verschlimmerung des Leidens — ist außer schweren Unfällen und see¬ 
lischen Erschütterungen auch den Eigentümlichkeiten des Marinedienstes eine 
Bedeutung beizumessen. Zu ihnen sind besonders zu rechnen: das imruhige Leben 
auf einem modernen Schiff mit seinem bei Tag und Nacht Arbeiten in der Maschine 
und vor den Feuern, aufreibender Dienst auf Torpedobooten, Einwirkung des 
Tropenklimas und der tropischen Krankheiten. Ist nachgewiesenermaßen der 
Erkrankte in seiner dienstlichen Laufbahn derartigen Schädigungen im Verein 
mit Aufregungen lange oder vielfach ausgesetzt gewiesen, so darf die einfache Dienst¬ 
beschädigungsfrage unbedingt bejaht werden. Bei zweifelhaften Fällen ist eine 
wohlwollende Beurteilung zu empfehlen, weil sonst die eventuelle spätere Zu¬ 
billigung der Verstümmelungszulage, die erfahrungsgemäß nur kurze Zeit gewährt 
zu werden braucht, in Frage gestellt wird. 

53) Statistischer Beitrag zur Paralysefrage bei Mittel- und Unterbeamten, mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Militäranwärter, von Otto Remertz. (Festschr. 

zur Feier des lOjähr. Bestehens der Akad. f. prakt. Med. zu Cöln. Bonn, 

A. Marcus u. E. Weber. 1915.) Ref.: K. Mendel. 

Aus seinen Tabellen konnte Verf. nicht den Eindruck gewinnen, daß die Militär¬ 
anwärter ein größeres Kontingent Paralytiker, Tabiker usw. stellen als die Zivil¬ 
anwärter. Verf. glaubt eher, daß die einmal eingewurzelte Meinung, die meta¬ 
luetischen Psychosen seien förmlich Berufskrankheiten der Militäranwärter, daher 
ihren Ursprung hat, daß Militäranwärter, wenn sie sich einmal in die Behandlung 
von Nervenärzten begeben müssen, mit seltenen Ausnahmen (Neurasthenie, De¬ 
pression, Spätkatatonie) fast gar nichts anderes haben können als eine meta- 
syphilitische Erkrankung des Nervensystems oder eine senile Demenz. Psychisch 
nicht ganz intakte Leute wie Psychopathen, Hysteriker, Neurastheniker halten 


Digitized by 


Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



44 


eine 12jährige Dienstzeit im Unteroffizierrang nicht aus; sie verlassen von selbst 
den Dienst oder müssen ihn wegen Differenzen quittieren. 

54) Zur Frage der progressiven Paralyse bei den Prostituierten, nebst Bemerkungen 

rar allgemeinen Psychopathologie derselben, von Pilcz. (Jahrb. f. Psych. u. 

Neurol. XXXVI. 1914.) Autoreferat. 

2662 Puellae, die in den Jahren 1885 bis 1895 sicher luetisch infiziert ge¬ 
wesen sind, werden katamnestisch verfolgt. Davon konnten 643 über 10 
bis zu 38 Jahren verfolgt werden. 9, d. h. l,32°/ 0 , sind paralytisch geworden, 
während Verf. in einer früheren, gemeinsam mit Mattauschek unternommenen 
analogen Untersuchung bei einem luetischen Offiziersmateriale 4,75 bis 4,78% 
Paralysen fand. Auch hier wieder stellte sich ein Überwiegen der rezidivfrei ge¬ 
bliebenen und mangelhaft behandelten Fälle unter den später paralytisch ge¬ 
wordenen heraus. Dagegen ist die allgemeine psychische Morbidität eine recht 
große, und zwar fällt die Neigung zu den degenerativen Formen auf. 

Der Mortalität nach steht an erster Stelle die Tuberkulose für das erste, Arterio¬ 
sklerose, überhaupt Erkrankungen des Gefäßapparates, für das folgende Jahrzehnt. 

Von den Dauerbeobachtungen erkrankten 77, d. h. 11,99%, an Tertiarismus. 

Eigentliche schwere Kriminalität findet sich relativ selten, dann in Form von 
Affekt-, weniger Eigentumsdelikten. 

Im zweiten Teile befaßt sich Verf. mit Fragen mehr soziologischer Art. Was 
z. B. die Frage der Prostituiertenehen anbelangt, zählte Verf. 43, die in verheiratetem 
Zustande sich unter Kontrolle stellen ließen, und 50, welche als Puellae geheiratet 
und weiter in Kontrolle verblieben sind. 88 legten zwar mit der Verheiratung das 
Gesundheitsbuch nieder; aber von diesen, sowie von 32 anderen, die mit Austritt 
aus der Kontrolle einen Dienstposten angenommen hatten, sind 49 durch Aus¬ 
übung der claudestinen Prostitution straffällig geworden. Von 522 verblieben 102 
dauernd bei der Prostitution, 180 gaben nur infolge Krankheit, Tod oder äußeren 
Zwang, wie Kerker, Zwangsarbeitsanstalt dieselbe auf. Bemerkenswerterweise 
finden sich unter den Kontrolldimen zwei mit 58, eine mit 62 Jahren. 

Die einschlägige Literatur ist überall berücksichtigt, besonders sind auch die 
Erfahrungen des Wiener Polizei-Sittendepartements über die Nutzlosigkeit der 
sogen. „Rettungsversuche“, übar die bodenlose Arbeitsscheu usw. verwertet. 

Verf. erblickt in der Mehrheit der Prostituierten das Produkt einer bestimmten 
Veranlagung, einer intellektuell-moralischen Minderwertigkeit. Das Primum movens 
ist die unbezwingliche Arbeitsscheu, die, verbunden mit Mangel von Schamgefühl, 
mit Leichtsinn, Genußsucht, Mangel von selbständigem Denken usw. derartige 
Personen einfach prädestiniert zur Laufbahn des Vagabunden und Gewohnheits¬ 
verbrechers, wenn die so beschaffene Veranlagung 6in männliches Individuum 
betrifft. Beim weiblichen Geschlechte ist die Prostitution das große gesellschaft¬ 
liche Sicherheitsventil, durch welches die anti- bzw. asoziale Anlage sich entlädt. 
Daher wohl die relativ geringe Beteiligung der Kontrolldirnen an Kapitalverbrechen 
einerseits, das bedeutende Überwiegen der Männer in den allgemeinen Kriminal- 
statistiken überhaupt. Daher die so vielfach festgestellte Nutzlosigkeit der ver¬ 
schiedenen „Rettungsversuche“, analog der sattsam bekannten Erfolglosigkeit 
der „Besserungsversuche“ bei den Verbrechematuren und Landstreichern. Daher 
haben die beiden Kategorien gleiche Tendenz zu transitorischen Geistesstörungen, 
zu den Verstimmungszuständen, pathologischen Affektausbrüchen u. dgl. Jener 
Antagonismus endlich zwischen hereditär degenerativer und jener Veranlagung, 
die bei Hinzutreten der syphilitischen Infektion zur Paralyse disponiert, jener 
Antagonismus, der bezüglich der Verbrechematuren und der periodisch Geistes¬ 
kranken gerale durch v. Wagner und seine Schule studiert und gelehrt wurde: 
er macht sich bei den Prostituierten gleichfalls erkenntlich, indem von den syphi- 
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litisch augesteckten Puellae ein ungleich geringerer Prozentsatz paralytisch er¬ 
krankt, als dies bei einem anders, d. h. nicht degenerativ veranlagten Materiale 
der Fall ist (1,32%: 4,78%). 

55) A new oontribution to the study of Dementia paralytica in Brasil, by J. Moreira. 

(XVII. Internat. Congr. of Medicine, London 1913.) Ref.: W. Misch. 

Aus den umfassenden statistischen Erhebungen geht hervor, daß die Paralyse 
in den größeren Zentren Brasiliens in den letzten Jahren an Häufigkeit zugenommen 
hat. Das Klima hat keinen Einfluß auf die Häufigkeit der Erkrankung. Brasilianer 
und Fremde waren ungefähr in gleichem Verhältnis vertreten. Von den in Brasilien 
wohnenden Rassen ist keine immun, mit Ausnahme der reinen Eingeborenen; 
alle klinischen Formen, die beim Weißen beobachtet wurden, treten auch beim 
Schwarzen und beim Mestizen auf. Frauen erkranken relativ selten; am häufig¬ 
sten tritt die Erkrankung im Alter zwischen 35 und 45 Jahren auf. Von 100 be¬ 
obachteten Fällen mit sicheren klinischen Paralysesymptomen wurde bei 99 ein 
positiver Wassermann in Blut und Liquor gefunden; in allen Fällen fand sich 
Lymphozytose, in 98 Fällen waren die vier Reaktionen vorhanden. Von 100 Fällen 
mit paralyseverdächtigen klinischen Symptomen gaben 48 negativen Wassermann 
im Blut bei positiver Reaktion im Liquor, in 42 Fällen war der Wassermann in 
Blut und Liquor vorhanden, in 8 Fällen nur im Blut, und in 2 Fällen fehlte er im 
Blut und im Liquor. Pathologisch-anatomisch fanden sich keine Unterschiede 
zwischen den Paralysegehirnen der verschiedenen Rassen. 

56) Über Dementia paralytica im jugendlichen Lebensalter, von H. 0. Schuster. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf/s betrifft ein 11 jähr. Mädchen. Ätiologisch kam Lues dea 
Vaters in Betracht. DiePat. zeigte weder bei der Aufnahme noch späterhin, auch 
früher nicht, klinische Symptome von angeborener Syphilis. Die Erkrankung der 
Pat. trat im 10. Lebensjahre auf und begann mit einer deutlichen Abnahme der 
Intelligenz. Das Alter -ist etwas frühzeitig, da die meisten juvenilen Paralysen erst 
mit 13 Jahren aufzutreten pflegen. Die Dauer der Erkrankung war eine relativ 
geringe. Im Endstadium waren Spasmen, Kontrakturen und hochgradige Atro¬ 
phie zu beobachten. Zugrunde ging die Patientin an hochgradigen Dekubital- 
geschwüren und Marasmus. Der mikroskopische Sektionsbefund des Gehirns war 
typisch für Paralyse. Auffallend war die Erweichung und das erhebliche Sinken 
unter das Niveau von zwei Stellen der Konvexität.* 

Zur Erkennung und frühzeitigen Behandlung der juvenilen progressiven Para¬ 
lyse ist es von besonderer Wichtigkeit, die Wassermannsche Reaktion nicht bloß 
im Blute, sondern auch in der Spinalflüssigkeit anzustellen. 

57) Über juvenile progressive Paralyse, von Mysliveöek. (Öasopis öeskych 16ka- 
tftv. LIII. 1914. H. 71.) Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. referiert eingehend über 4 Fälle von juveniler Paralyse. Bei allen kon¬ 
statierte er mikroskopisch in verschiedenen Gehirnpartien typische Veränderungen, 
in einem Falle beträchtliche Degeneration der rechten Pyramidenbahn. Am deut* 
lichsten treten die Veränderungen der Purkinjeschen Zellen zum Vorschein. Sämt¬ 
liche Veränderungen zeigen ihren fötalen Ursprung deutlich. In der Diskussion 
dazu erwähnt Prof. Pussep aus Petersburg seine Methode der Behandlung der 
progressiven Paralyse. Von dem Gedanken ausgehend, daß man bei der Anwen¬ 
dung der Hg-Therapie die besten Resultate dann erzielt, wenn man das Queck¬ 
silber an Ort und Stelle appliziert, führte Vortr. auf die Gehirnbasis 10 ccm Sublimat¬ 
lösung 1:2000 ein. Dadurch erzielte er sehr hübsche Resultate. Bei der progres¬ 
siven Paralyse führt er die genannte Lösung in den Rezessus der Meningen ein. 
Bei 14 behandelten Fällen erzielte er eine wesentliche Besserung; da aber bei der 
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Paralyse- Auch spc>nlHi>c\iieö)'.i^iOiüeö Vorkommen, will, er diva ScliltiiJvrort fiber die 
4t*iüer wfettf ftttgejii, .'fr* / * ’ ; 

58} ifavt ei^eri^tiga UütersKiiüetSe im PapiU^ßbefund bei progprewver Paral^Äe der 
Erwach^nfcfc cmd Um fayemlea* Form, von W. Sfcöckvr, (Zt ifeclvr. f. d. ae*. 
»eproi. u. P«ycH- 3LXAI 1914. fr 5«4‘.) H*f.: W. Jlisuk, 

Eh werden 6k*lYpüionkelumie bei 16 Fidlen von juveniler Paralyse -den von 
W 15ietr>c BäV jt " fj. : i tn Meugost* w'* Ä Vd 1 h:*a~ 

}ykt> r., SYo.febst -laßt. $k$b tlsc iTänfigkei* iökx Sfcfa*. 

.. -'-Ml-'-i• i ■ •' •?*. ‘ *•■ v- - IS*.-«! : - Jib .J.i: >i.-T- _t ':M I ^ •« dv? %i '• 

uutdiHfcuvtr . Au(jlr ;yVi6s^fl<?kk; «cfeiöt bei »iui: juvmiiknv■'Pavbjyw. viwüh' 

h5'ifil</.r ^Cibm'btvd ÜJ} isn.iil': U.,’ \btif Weite HJui ter 

vy>*^Jkb. jfk^ktk* PlStv^XjiJjsahYli f^rt^k*t‘fui6 <v dfrÖÖ'Üfe.l 

sitiii h^i &ps juveikfen Kur#* x*ini J.»*d iW- Wkitarj-kdieu Sfcöti.viik pte ni Afft 

.iföfJ&Ät • sbtb Y&tkflHftlÖ 'k$ ti&U ' V££§ 

tul ilt'i ;' ^iiitvv^rl lu-i der X&rtdvw ifcr E4w^5bw»^> 

\äif; .;<£♦**' P»xfJflob •• •$** totalju frtaidv ^W^f 0 !-'!^ £&*$.• 

tll. rVWl/;-r. ai^Mlidlk 1 ß b».d -j U V *'*. 11 {*r ♦ * Pvm .1 l VSVdietol&leSkvirc tyit *d* ; ,, 

1'?*% Liybv^t^ere.. klAiikl* ^14 ’jfiiiu .4<*r WHu> .ii^r 
dfeiirod dM juvenilen P<uvity^ grget* 

■iw P>ii\\ly^ v ki • 1)4*&n ftqkfte; Wxoul 'bei ftex juvetuloii VxwW^ 

i ''• I •• • •• .'!• -u \><- • ■ • ij"k / ..;-<*< rto l'».?pdMi!»rit*\T>7 ; »:be!*,<:>.Ija .v*m> üb*r 

«rfie r.v^k/’ke Vib.eWit^i- id«0.> riaß ibe jfbipilk^- • 

•iüftP' f ''\<m '•vUg^xiitu.iieo *>ui exd/i '3T?< bo ,w;lk6;4VT , :^b^- 

pr> u'vtl tfüii'. ^Mitrk^ ixlefi H*i4uk v ix 

. j^t,'^.^VVÜi^’V; :b]ß|^ 5?*tfpÜ:*X d* 11 '; lYlHH' 

.Ifrst* VHveebb>;to.le!trij b? Hk b^k übe.teJtn^u’iöitiHn v/ükk* 

^Jiy vidi A'i ^ Yd vU 1 *. juv^dlw P^t^tlV'Ke 

• ? iS^>TjÖ' ; : )Üi4 fMii&bk' Vi+h. drdi ‘ji>iJ;^- 

lyu'jf?nb\iü • * Wt^ö'd vt>Tij«>gnri. •. /üe-^cbJi'vi» Pwm by.Ht*niUkH<n P^ptM^^^xbuiW^, 

Yd fuveöüei .^{iTÄ-ty^- ' *^. WVrt kfeüm ^Ul dooh irä^t # #nK 

i»-:« *.*;, ErHf>lTe?iiü>^4?n »bi^ü l«d VUfi jüVtkrilÄfi pax^lv^e Scfadr-TÄt .;• ■; ■■ •■ 

■ . • t ■ ■ ■. ■ - ■ 

594 3u* pni&ofuRisöbw Anatomie oitd Fatbo^uese der jav»mileii Paralyse’,. • wo 

i / Xu. k^fökiV k P^.vklc .14Vf - tdl4.- Hr ll) Jtei.i 

_ 15*ft '' V-CÜfi? .viW ^jUvcfjii^. IVnAljr^u ctdobteii do^? ttifMvp >iu 

• ■ CllöUJutis- : {(.)<Ikö 'M&: 

gif'jtfeV‘*4bfr ■■’5 Ää>; • obd- ^cyn fr»i ; r : *f>t€^4 , C'r 

ä*»-3:. ^11 ft'• bf. 6v7,k'fn>;t>f "'•idbrkklky, Elidi^ iy^gt .4h^ 

ICkYifreii 4 ^t M>i6kUa • -.oKfbf^a.Y>'.• pk-6t If. ^ 6 >-h 

th* ä'ifi hiVoftkl) •• Vi^l stijiLvr v.w.i-*iv..v 1. , A -- vr.f ;i. 

4itv Ölji^V»Ain4H^U. <\ r *>|Av» frd*! 

• ■ >Mä v : {1 ‘' • • p•■■•;=• • •■ Ö. U ' • >. . ••■ ' •• . • 

•' . -• 4 1 I t-» -. i,< •■ 'Mi 

- -- '7 ’ * ’" ^fr v ‘ Y ' , ’ , 

l)ie gefurukne starke Vc»?la^m!ig' det Gpaugii^/izeJte»‘i die Verdoppetuog dea 
Zentraifeanals; dir ar<‘hUekti»ui.sr}ieu Himmln in det öroBhirnrinde nml yn vier 
L3ig,ertüvg der PurkinjeHehen Zellen syijd iikjht aadora als dutfb ein^ KjBimj»ck.o>lijBftmg, 
zu erklftreu» /;....’ 

Veif. glaubt ■•- wk Piicz - an ndue spezifische Veraubgung inir'lYraly^, 
di* quantitativ ulicI qualitativ andere ireactjot i&t ak die bekannte heryditör- 
d*g*Ji*rätiVi?, ; fr • ' '</■; ;], ^V|*fr ’, ' ,,.'• \ , ' ’/ • 
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60) Erblichkeit bei Paralyse, von Emst Geyer. (Inaug.-Dissert. Rostock 1914.) 
Bef.: K. Boas. 

Von 152 Paralytikern wiesen 47 eine gewisse Heredität auf, davon waren 19 
schwer belastet, zum Teil von mehreren Seiten aus. In 5 Fällen lag Alkoholismus 
des Vaters, in 1 Falle beider Eltern vor. In 26 Fällen kamen Geisteskrankheiten in 
der Verwandtschaft vor, darunter 2mal Paranoia, lmal Idiotie, 2mal Paralyse und 
lmal geschwisterliche Paralyse. 

Im ganzen ist die Heredität bei dem Paralytikermaterial des Verf.*s auf 30,9% 
zu beziffern. Rund ein Drittel der Paralytiker sind also belastet. 

61) Familial syphilitic infection in general paresis, by R. H. Haskell. (Journ. of 
amer. med. Assoc. LXIV. 1914. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Es werden etwa 140 Fälle von Paralyse statistisch zusammengestellt, die ver¬ 
heiratet waren und bei denen der andere Ehegatte entweder sicher syphilitisch 
war oder aus der Anamnese auf Lues geschlossen werden konnte. Es ergab sich, 
daß 38,18% der Ehegatten von Paralytikern mit Lues infiziert waren; bei den 
meisten derselben verlief sie als Lues latens ‘ganz \mbemerkt; nur eine ganz ver¬ 
schwindende Zahl von ihnen wurde behandelt. Die Zahl solcher von Paralytikern 
infizierten Ehegatten, die später selbst eine Paralyse bekommen, scheint größer 
zu sein als die Zahl derer, die ihre Infektion von nicht metasyphilitischen Quellen 
erhalten haben. Die Zahl der völlig sterilen Ehen in syphilitischen Familien, bei 
denen später der eine Ehegatte eine Paralyse bekommt, ist abnorm hoch, sie be¬ 
trägt 32,6%; und zwar ist die Zahl höher bei solchen Ehen, bei denen der weib¬ 
liche Ehegatte später die Paralyse bekommt. Ebenso ist die Zahl der Ehen, bei 
denen statt Geburten nur wiederholte Aborte auftreten, sehr hoch. Von 86 Ehen 
von Paralytikern waren 45,3% ganz kinderlos; von 167 Geburten waren 42 Aborte, 
Fehlgeburten und Frühgeburten. Von 123 lebendgeborenen Kindern starben 20 
vor dem 11. Lebensjahre. Die Zahl der lebenden Kinder pro Familie ist sehr gering. 
Bis zu 25% der Bänder haben manifeste Lues, und bei einer etwa ebenso großen 
Anzahl finden sich Degenerationssymptome und psychopathische Neigungen ohne 
positive Wassermannsche ‘Reaktion. 

62) Über die parenchymatös-tozischen Wirkungen des Syphiliskontaginms bei vis- 
aeraler Frühsyphilis und Taboparalyse, von Buschke und Max Michael. (Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. 1914. Nr.51.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Gegenüber der Anschauung von der rein toxischen Entstehung der Tabes und 

Paralyse nehmen Verff. an, daß das Wesentliche und Primäre bei der Entstehung 
die interstitiellen Veränderungen sind, wobei sie sich einerseits auf histologische 
Untersuchungsbefunde, andererseits auf die Noguchische Entdeckung der Spiro¬ 
chäten im Gehirn der Paralytiker und endlich auf den Nachweis der Lympho¬ 
zytose in der Spinalflüssigkeit bereits im Frühstadium der Syphilis stützen. So 
entstand die Vorstellung, daß die Lymphozytose in der Spinalflüssigkeit bereits 
ein sicheres Symptom von Nervenlues darstellt, daß die bereits im Frühstadium 
im Nervengewebe angesiedelten Spirochäten bei ungenügender Behandlung dort 
liegen bleiben und nach Jahren oder Jahrzehnten durch eine diffuse interstitielle 
Entzündung die Krankheitsbilder der Tabes und Paralyse erzeugen. Demgegen¬ 
über ist aber die Lymphozytose der Spinalflüssigkeit im Frühstadium der Lues 
ungeheuer häufig und ein Hauptsymptom; dabei erkranken bei etwa 63% nur etwa 
4 bis 5% überhaupt an Taboparalyse. Danach wird die Bedeutung der Lympho¬ 
zytose im Frühstadium zweifelsohne überschätzt. Bei der Vorliebe der Spiro- 
chaeta pallida für die Lymphbahnen ist es auch so verständlich, daß eine Infektion 
des Spinalkanals als eines großen Lymphraumes stattfindet, ohne daß immer das 
Nervengewebe bzw. die dazu gehörigen Blutgefäße befallen werden. Bei der Para- 
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lyse Jiftgen <ln> diffus .ratstocuf im .-Nerveagewebo, d&au iioeh vi^ltech 

nicht ;w» Bt-elkm der größten Idstokigkeheij .Verämlffiimgerij bei der Nervenii^ 
vor^U^nd m den W^rulun^u der ßlntgelafc oder in dei^n Des ftvmjm 

steht bei d<H Paralyse die m^M\y<tv ßr^mtmn NrrvvTipoFemby^r^eij* 
über den int^ratit^e-lJety- Vorgängen ; .mi,'\^Thältri.i& zur Nm'cru'ue* im Vordergründe. 

Daß bicslogineb bei Tabes nml Pitrajyhe eHvyy liewnciefe^. vx^ili^t, dafiii ^pritlft 
auch der Umstand, dUß bei konjugalen und lmwiitere/\ IdWitragüngtru vor» Tabu- 
^Äl^fV>ef geradedfe lernten iiWctJrci^^- 'yätfiiel) , iVtt$ji. : handelt es. sieh 

b-i Paralyse imd Tabe* OKbt um eine mn.-lokale V*r&iiumifig, »ondwi wahr- 
^ luüulich n?o cuH‘ peiK V^rbootunn de* Ktmt^jurns über <leu i^rper wie bei 
Prülisyplfiliiv ®* 10 , darnach ..nicht b«uoe!n.igr. ob ne mit* re* Tühcä und Para¬ 
lyse einfach alr}$|$ aufiflS 

fa&co, sondern dem degeooranv-rf^isohen Moment neben den dHerstitJclIer» V$jt| 

&odmtngeü ' dlhU • Wesentliche Jioderiittmg v$tt2;umesse.n. 

63) General of the insane, Recent development» ia the diagnosis And 

treatmenb Ly M W MiftvhelL (New York urcd Journ 1914* 2b September.) 
litll K. ß6ft«, 

Verl, faßt seine Au^ühtrungeu' in folgenden Schlußsätzen Kusämmem 
I jfcr paraajrfiljilitiöeb' •^Jfndikuirg.en >le# ZentröS 

;(t‘r?j-o^>rle*n:V >\oii jVU ; r. ata ^pejsiii^rJje Leimten bekannt, weiche auf der An 
,vr^tdK-rt Oet; pa]fh?*i in den .toie pfria- 

■ ■•c»/ nicht mehr Ubutf* aufrecht zu erhalten.*- 
2. i-'b. .':■!'v -♦;von. %ph'iiihkern zeiv.t^.iu's bisher nicht klar zu 
'•‘Im- ' * :: H>i^> : • *‘inungvn von Lues eercnnsj.ihjp;s, welche sich jeder br- 

kennten^ gegenüiter nlö refraktär erwiesen hat.; 

• • ' ■ ' *. Oemn<* Behand.iu.lig mit-dein Zieh die letzte Spnothnbe 

* *Wf Absterbcn zu bringen, ist die behte bekannte Pnrphytax^ 

I Mir . d*M frühzeitigen Behandlung kann mir durch die in- 

■Wrtiimjrn*:« U*bestimmt werden, die bei allen Syphilitikern 
/u i Ai?u‘>. ütbm> !,nii;tu-e .soJil-vr«. 

*'c |' .> / des Liquen cerebiv.spio&lir. muß bei d<*r l>iagu ose der 

^>phi1rS^!ev^ kategori^ii gefordertwerden. 

tt. > v « , , iialmndhsng eröffnet einige '.Ht.iffnüng auf Heilung. Das 

•i.# .»i^\* : d>nV4gK ^-L*^Jidiwrn. spirodiätonabtötende Mittel direkt in ßerlihru'ug 

mH ii&) i* • dnrditrÄJi.lc.teri'. Geweben gelanjlcen''..'kÄniigü^.;;;: 

-fliLasM^jr- Methode ninl längere ß<ujbaehtung der FäJitr 
<mm lefinitiWoi •Urteils über dein theiapeUtiscKeii Wert fUe^ 
r/' * , r,/ ' ‘ , ' J 7 ‘ 7 < 7 ^ 

64} Ls jipiiroehetö p&Uida neila sodiaucs cerebrale äei paralitici progressivi. per 
O. li. Fiocco e f. MinassiÄü. (Revieta Vt-neiu di qSeiemie med. XXXL 
191t. >h\%.) Ref.: K, Buas. 

Yerf; fand in der Zmvn Rolandi sowie in den üirnwindim^VM eines Paralytiktoa 
mit hm& in der An^nua^e Hpin.idiäten. Die Winduiigeb der linnba^t^ »uni. der 
Jftfnliäote eritinaUen däg^gen keine 8pir»>chätem 

65} IUß Beyäehaßg ismathm der JSjfffochaetÄ peiiääa • tmö. iler 'Smimim bei der 
progrmiveu Pamlyse, von G. Marmeseo. (Archiv t. ÜerrnatoIojLue u S^hilis. 

CXiX; Dli B.283.1 &D E Boo,s. 

Die ptogressivp Pafalyse ist mit# diflnse Spirorhatvi^ des- tbddnis.. die aber 
oidtiv von- Hüidvejänderuugcn wie bei heredft>arer Lucs oder Lues ceretm begleitet 
ist,. Bci ficr progTcssiven Pai-alyi^ sin»! dTc Spmidjäten memält gl^choiäßij/ /B 
jr^wi.nd;txng : 4 • •gmppenwtBe. lökAiis^jt»;;. TSktM&ra aie 

sich m' einer Stelle ^rmelirfc haben, waudarn sic weiter durch m& freien Itäumc, 
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die zwischen Neuroglia und nervöser Substanz liegen. Auf diesem Wege verursachen 
sie chemotaktische Reaktionen und parenchymatöse Veränderungen. Eine feste 
Grenze zwischen den sogen, syphilitischen und metasyphilitischen Veränderungen 
gibt es nicht. 

66) Spirochaeta pallida in den Flaimasrilen bei der progressiven Paralyse, von 

H. Marcus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVI. 1914. S. 245.) 

Ref.: W. Misch. 

In einem Fall von progressiver Paralyse wurden die Spirochäten in typischen 
Plasmazellen eingeschlossen gefunden. Diese Zellen lagen teils dicht an der Gefäß¬ 
wand, teils in sehr kurzer Entfernung von derselben. Spirochäten wurden überhaupt 
nur einzeln und sehr sparsam in einem begrenzten Bezirk in der Frontalrinde in 
deren 2. und 3. Schicht angetroffen, teils in Plasmazellen, teils frei im Gewebe; 
dagegen wurden sie weder in der Pia noch in den Ganglien- und Gliazellen be¬ 
obachtet. 

67) Om färändringarna i stora hjämans bark vid paralysie gfadrale, af. H. Marcus. 

(Nord, medicinskt Arkiv 1914. Afd. II. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Die Veränderungen in der Hirnrinde bei der progressiven Paralyse werden 
an einer größeren Zahl von Mikrophotogrammen von Präparaten aus Paralytiker- 
gehimen demonstriert. Von Meningenveränderungen fanden sich besonders häufig 
dicke, wulstige Erhebungen der Lamina interna des Schädels und Verwachsungen 
derselben mit der Dura. In den meisten Fällen war die Dura verdickt und mit 
pachymeningitischen Auflagerungen von verschiedener Größe versehen, wechselnd 
von feinem Belage bis zu freien organisierten Membranen. In allen Fällen zeigte 
die Pia eine erhebliche Verdickung und war mit der Hirnrinde verwachsen. In 
älteren Fällen hatte eine Retraktion der Pia stattgefunden, unter Hinterlassung 
von Vertiefungen an der Himoberfläche. Eine Atrophie mit Veränderung des Hirn¬ 
gewichts war stets vorhanden; in den vorgeschrittenen Fällen war diese Atrophie 
so bedeutend, daß der Hirnmantel nur noch einen dünnen Sack um die erweiterten 
Seitenventrikel bildete. Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigte sich, wie 
die Pia stark mit lymphoiden und Plasmazellen infiltriert ist und wie die Ver¬ 
wachsung mit der Hirnoberfläche dadurch zustande kommt, daß einerseits die 
infiltrierte Pia verzweigte Wurzeln tief in die Rinde hineinsendet, andererseits die 
proliferietende marginale Glia über die Himoberfläche hinauswächst und sich 
mittels feiner Fäden mit der Pia verbindet. 

Durch Vergleich der Normalrinde mit der Paralytikerrinde sieht man die 
enormen Zerstörungen der Fasern, besonders der horizontalen, die dadurch zu¬ 
stande kommen, daß die Markscheide erst auf quillt und dann zerfällt und zugleich 
durch eine Art Phagozytose, wahrscheinlich von Seiten der Gliazellen her, zer¬ 
stört wird. Die verschiedenen Grade des Zellenuntergangs treten an den Präpa¬ 
raten sehr deutlich hervor. Die regelmäßige Architektur der Rinde ist verwischt, 
die Zellen stehen nicht mehr wie in normalen Verhältnissen in parallelen Reihen 
mit den Spitzausläufem gegen die Oberfläche, sondern liegen kreuz und quer in 
verschiedenen Richtungen. Ein mehr oder weniger großer Ausfall von Ganglien¬ 
zellen hat stattgefunden, und es zeigt sich oft eine bedeutende Lichtung im Rinden¬ 
bild. Bei der näheren Untersuchung der Nervenzellen findet man die verschiedenen 
Zerstörungsbilder, die an und für sich nichts Charakteristisches für die Paralyse 
bieten; nur die schweren Zerstörungen der Zellen mit Untergang der Kerne und 
mit Schrumpfungen findet man öfter. Besonders zu beachten sind die Menge von 
sogen. Trabantenzellen, die den paralytischen Ganglienzellen oft eng anliegen, mit 
denselben durch Kanälchen in Verbindung treten und wohl eine Art Phagozytose 
ausüben. Die Natur derselben ist noch nicht ganz klar; nach der Meinung der 
meisten Autoren stammen sie aus Gliazellen, nach anderen aus den lymphoiden 
XXXV. 4 
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Zellen. An mehreren Präparaten sieht man die enorme Proliferation der Pia, 
sowohl der marginalen wie der interzellularen, und das Vorkommen in derselben 
von zahlreichen großen, sternförmigen Zellen (Astrozyten), von denen die neuen 
Gliafasern ausgehen. 

In allen Präparaten sieht man die charakteristischen Veränderungen der Ge¬ 
fäße, die darin bestehen, daß die adventitielle Scheide von oft massenhaften, eigen¬ 
tümlichen, mit großem Plasma versehenen sogen. Plasmazellen äusgefüllt sind. 
In einem der Präparate sieht man außerdem einige für die Paralyse eigentümliche 
Zellen, sogen. Stäbchenzellen, mit langen, stabförmigen Kernen. Es scheint, als 
ob diese Zellen Gefäßwandzellen sind und in einem gewissen Zusammenhang mit 
der Gefäßneubildung stehen. Das vom Verf. in einer anderen Arbeit (vgl. voriges 
Referat) nachgewiesene häufige Vorkommen der Spirochäten in den Plasmazellen 
wird hier nochmals hervorgehoben; es scheint dies darauf hinzuweisen, daß aie 
Plasmazellen entweder als Träger der Spirochäten an die Ganglienzellen oder als 
Zerstörer der Spirochäten eine wichtige Rolle spielen, und daß die syphilitische 
Noxe zuerst die Gefäße und dann erst die Nervensubstanz angreift. 

68) Die Plasmazellen in den Hirnhäuten und in der Hirnrinde bei progressiver Para¬ 
lyse, von H. Roth. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1915 u. Beiträge z. patholog. 
Anatomie. 1916. LK. H. 1.) ReL: K. Boas. 

Verf. fand typische Plasmaanhäufungen und Stäbchenzellen bei Paralyse. 
Letztere führt er, im Hinblick auf das Fehlen einer Lymphozytenvermehrung inner¬ 
halb der Gefäße und von Plasmazellen im Gefäßlumen oder einer Durchwanderung 
derselben durch die Gefäßwand, auf die adventitiellen Zellelemente der Gefäß- 
soheiden zurück. Die Stäbchenzellen sind Derivate der Gefäßendothelien, welche 
den „Cellules vasoformatives“ (Ranvier) gleichen. 

60) Paralysie gdnärale pricoce trois aus apris un ehancre traitö par le 606, par 

Nowicki. (These de Paris 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von galoppierender frühzeitiger Paralyse, 
welche bereits 3 Jahre nach dem Primäraffekt auftrat, der mit Salvarsan be¬ 
handelt worden war. 

70) Ein Beitrag zur Frage des Zusammenhanges zwischen progressiver Paralyse 
und Unfall, von Hans G. Schreiber. (Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref. :K. Boas. 
Verf. erörtert die Bedeutung des Traumas für die Entstehung der Dementia 

paralytica an der Hand von 6 Fällen. Für die .Anerkenntnis eines solchen Zu¬ 
sammenhanges ist der Nachweis folgender Postulate unerläßlich: 

Ohne Syphilis keine Paralyse. Das Trauma allein bedingt keine Paralyse. 
Der Unfall muß stets schwerer Natur sein. Leichte Hautverletzungen ohne schwerere 
Begleiterscheinungen können niemals eine Paralyse auslösen. Die Entwicklung 
der Paralyse nach dem Unfall muß eine allmähliche, progressive sein. 

71) Progressive Paralyse und Schwangerschaft, von A. Winkelmann. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Gravidität bei Paraiytikerinnen und gelangt 
zu folgenden Schlußergebnissen: 

1. Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett hatten keinen nachweisbaren 
Einfluß auf den Verlauf der progressiven Paralyse. 

2. Die progressive Paralyse wirkte auf den Verlauf der Schwangerschaft 

nicht ein. # 

3. Die Entbindungen gingen schnell vor sich mit geringen Schmerzen und 
Blutungen und ohne Kunsthilfe. 

4. Das Wochenbett verlief ganz normal. 

6. Die Mutter kümmerte sich nach der Geburt um das Neugeborene nicht. 
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72) Some diffioulties in the diagnosis of general paralyaisof theiniane, by W. F. Rice. 

(Medic. Record. LXXXVIII. 1915. Nr. 3.) Ref : W. Misch. 

Es werden 3 Fälle mitgeteilt, bei denen klinisch Paralyse diagnostiziert wurde, 
die Laboratoiiumsbefunde aber eine Lues cerebrospinalis anzeigten, was sich in 
der Folge als richtig erwies. Auf Grund von zahlreichen ähnlichen Beobachtungen 
betont Verf., daß man die Diagnose der zerebrospinalen Lues und Paralyse nicht 
lediglich auf Grund der klinischen Symptome stellen soll, sondern daß man sich 
von den modernen Laboratoriumsmethoden mehr und mehr abhängig machen soll, 
die schon eine große Vollkommenheit erlangt haben. Es ist dies besonders wichtig 
wegen der vollkommen verschiedenen Prognose von Lues cerebrospinalis und 
Paralyse. 

78) Par&lisift general y pseudo-paralüds generales» by E. F. Sanz. (Anal, de Psiqui- 

atria y neurologia. 1913.) Ref.: W. Misch. 

Es wird hier die differentialdiagnostische Trennung der echten Paralyse von 
den verschiedenen Formen der Pseudoparalyse durchgeführt. Von den verschie¬ 
denen Pseudoparalysen werden besonders die syphilitische Pseudoparalyse und 
die tabische Psychose, die alkoholische Pseudoparalyse, die Blei- und die arterio¬ 
sklerotische Pseudoparalyse besprochen. Einzelne selbstbeobachtete Fälle werden 
angeführt. 

74) Atypiflehe Formen der Dementia paralytiea, von E. E. Moravcsik. (Gyogyäszat. 

1914. Nr. 51.) Ref.: Hüdovernig (Budapest). 

Teils auf eigene Erfahrungen, teils auf die Ansichten verschiedener Fach¬ 
männer basierend, bespricht Verf. die in letzterer Zeit so häufigen atypischen 
Formen der Dementia paralytica und die annehmbaren Ursachen derselben. Im 
Gegensätze zu früheren Beobachtungen findet man jetzt sehr häufig eine fast täg¬ 
liche Alternierung der expansiven Form mit der depressiven, während früher die 
eine oder die andere Form mit ihren charakteristischen Wahnbildungen lange Zeit 
hindurch unverändert bestand bis zum Eintritt einer schwereren Verblödung. In 
•Übereinstimmung mit Mendel und Pick konstatiert auch Verf., daß die ein¬ 
fachen dementen Paralysen sich jetzt auf recht lange Zeit erstrecken können. 
Nach den Erfahrungen des Verf.’s findet man jetzt auch oft Halluzinationen, 
welche im Anfangsstadium isoliert bleiben (dieselben Worte, Geräusche, musi¬ 
kalische Motive), später aber abwechslungsreicher sich gestalten, um im schließ- 
lichen Verblödungsstadium wieder stereotyp zu werden, indem sie sich abermals 
auf dieselben Worte beschränken. Die Halluzinationen haften zumeist an einem 
die Aufmerksamkeit intensiver fesselnden Reiz; so hören die Kranken die Stimmen 
oder Worte aus der Wanduhr, aus dem Schlüsselloch, aus dem Wasserleitungs- 
rofyr usw. In den meisten Fällen hören sie die Stimme der Angehörigen, des Arztes, 
hochstehender Persönlichkeiten, und es kommen darin zum Ausdruck der Grundton 
des Größenwahnes odej der Verfolgung, gewisse individuelle Neigungen und Wün¬ 
sche. An dieser Stelle bespricht Verf. eingehender einen Fall von ungewohntem 
Verlauf. Bei einer 34 jährigen Frau, welche geistige Getränke nie genoß und drei 
Totgeburten hatte, traten nach der dritten Geburt, am 17. Februar 1912, Hallu¬ 
zinationen, stärkere Erregungen auf, welche ihre Internierung erheischten. Soma¬ 
tisch war bloß nachweisbar eine unregelmäßige Form der Pupillen, Deviation der 
Zunge und gesteigerte Reflexe. Flüchtige Halluzinationen und Wahnbildungen: 
Beeinflussung, Verfolgung, dann Größenideen: man verhöhnt sie, beschimpft sie, 
bedroht sie, daß man ihr die Augen ausstechen wolle, man spricht zu ihr im Tele¬ 
phon, plaudert mit ihr durch Vermittlung eines Dolmetsch, Soldaten treten aü ihr 
Bett, und sie soll ihnen den Harn und den Koth aussaugen, die Ärzte der Klinik 
verstümmeln ihren Mann; dann hört sie die Stimme des Professors, daß der König 
nm ihre Hand anhält und sie zur Königin # macht. Später hört sie Gewehrfeuer, 
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sieht: aehw?tnse Ogstoltea und Kstzen; Bei langsamer Beruhigung wird sie am 7 Mai 
entlassen; doch treten. herein 'nacht >iuiei.; Woeh^..- ahetmab 'Hallia;iriÄt.k>ös:n auf, 
voM; «uf^regt und äggre&nYj/- b^eifeb^#i«iiBiä':äelbäUnoTd. weshalb eie 14 T&uv 



weshalb eie 14 Tag?e 

«tfetfcfif wie*iwr interniert. Widw hmÖ, Hier geigen sieh Veifalguuiis- und hypo- 
chtvadmcbe Whhuitleeü^ lebhaft, starke Erregung, später Depi^ssipii, 

Zustande klagt sie über 

sMeeher Veri^fhdr& m Wgr. 

nu 4 f) PüjnlWntinf^gn» hat träger Ifeaküöh 
un.fi. ihr Phi £ und Lpjiinr . positiv.' I.)if Eri>Mn^iip.g 

ntJiMufcPatvwivd verhiMef., ^ehimpii flu*- 

hAiiytitMrt* Aman WKü|Äud^, 4ie? llaÜfeUitiiiouvrtf ^ 

Pa#; irr diesem ^odmirr, v/urdti .j^*&*r 
$h4e• &bheteH& , fr. irrte; 4ül)«aa Yankejr. ten :iip 0kto\m uw Bett UnÄ 
Ik^^bSiny :■•$&£ läu^feiy. Zeit üi« Dauerbad; I>ie Hpi&chu wurde hvs wichen ui/- : 
■v'v&%fotfthf:.h:. Am -i& : Xfoveiiihet Exitus; :bv Aktion ergab die- g*w<nJmfcHii pava-' •' 
V^JäbiMno.^!) i -atrophis^ht* und IJiriiTimte, enve*!&?£&:Bfciteh- 

venkrikok faituig virx&iGfctu* ßpendym. Vkt'f*li&i: ehrmdcn (ibr^a. 

Mßt ‘xeMhkwt wtdtetfi/- •di4.»bexiigU>d*^ F&Ue. in MvteUen tic\x dem typi*<drtMi 
innhjw Wochen ^thaltjendSaf:^* v.>Ir* 
nvultllde Bkjmw ßpsttbeirjuagmv brj erhei 



ftw^tTSfgwt Trtilfu-Hrt^n; : 5 rii.>h* euixeli*. risnii *n- gl*> 

Zeit prx>nn>vH; c >b., ^pidiemMh?;. dann Alv »v.<< Art* 

öinnahia fite j^ludrei: sieh -hob ond senkte;, in dev 

iÄttßh in b Fsiiv^. w*tvu *<% 

p^yr-liiKehvu dev Paralysst und wfySgt&x 

.tstffc' v&{J$fc . *. v-;v* " \ .'• ‘ ’ / * 

55> Atyjhsclv* Paralysen, v 'OM ».. T.-uj^ie,. v rmmv.-J, oyM ^^•>(«^jo XJ 

; /bU, ,-Si: töib) Uvd<; j, .Bt.jHdttik. .-, ' X ; ;-^_;y .X; ; : y’;. 

A'^f 'tmvih: l;»irahMt:i^*‘- in., der i.ikr^^ur 

: ^Rh^i6^tb>m«u Hiypv^ehiM; Pamtyaen WoH^tiib^p'g,. tiW 

UV A'>)l dip’ü eiugtdmnd foI|[4tüff. eum.e 

\l^iföiSöÄ§i''X' V: ’ x ; ... v .'■• v - :,; ^ *?■}: x*. VX;*- : v> < v i ;-xV';'^:’/ 

? ^lUdööitseh I. j *y d‘\ ptmtjaml*)?!&:b 

durfrb üearü^athVd^gts^^^fYu^u^v-- 

j, pay«hupathutpgt^eb^ ■ \ v 

,, hmlogjstlMr Ueft.uici t 

4. V*!\m : "• - VX -■•■ • , 'v 
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Di* Tatsche, daß in neuerer Zeit die atypischen iPuraksen an Zald angenommen - 
liaban,, • 'daß. ’Mteeiitiii'h die kls^isthen expftö$i^h Pnraiysen $eU«ner gew(»rderi 
sind* erklärt 'Vert/uieht;' jedenfalls iM nach seiner Ansicht die Hyputhcsfi von der 
geringe.r€ : rt .Ä^iüferiri , 'der : .Spii;r<>ehät'e' infolge Hutiluetiscdier Therapie nicht für alle 
‘ftilie hniTcichend. 

76) Eifiige Bemerkungen über Prodromai- und Inibateymptome der progresgiven 
ParaBrse. '^on H, Havmaon. (Zfitsebr. t. d. £•?*. Neurol. tu Fsvoh. XX 1 S. 
Vm, .Ri.) Kef; W Misch 

Es wird auf einige psychische und pliysi^he* Yefänderuhgeri .'bei begiimender 
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Paralyse hingewiesen, die oft übersehen werden, aber schon frühzeitig die Diagnose 
stellen lassen. Dahin gehört das häufige Verlieren kleiner Gegenstände, das häufige 
Auftreten des Zustandes des „d6jä vu“ und außergewöhnlich zahlreiche und un¬ 
gewöhnlich wirre Träume. Hervorzuheben ist ferner, daß die frühzeitig auf tretenden 
Sprach- und Schreibstörungen dem Paralytiker im Anfangsstadium selbst als 
krankhaft erscheinen. Zu den rein körperlichen Störungen gehören die Intoleranz 
gegen Gifte, besonders die Alkohol- und Tabakintoleranz, ferner Magenstörungen, 
unerträgliches Hautjucken und eine übergroße Empfindlichkeit gegen Kitzel, sowie 
eine Überempfindlichkeit gegen grelles Licht. Bekannt ist die schnell fortschreitende 
Zahnkaries bei beginnender Paralyse, die den Kranken häufig zum Zahnarzt führt. 

77) Zur Untersuchung der Assoziationen bei Dementia paralytica, von Wilhelm 
Feilbach. (Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. IX. H. 2. Halle a. S., Carl Mar- 
hold, 1914.) Ref.: Bratz-Dalldorf. 

Die Assoziationsuntersuchungen ergaben, wie zu erwarten war, eine mehr 
oder weniger hochgradige Ideenarmut im Sinne der Verarmung des Vorstellungs¬ 
schatzes. 

78) The onset o! general paralysis, by Ch. Ricksher. (Johns Hopkins Hospital 
Bulletin. XXVI. 1915. 26. Mai.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle beschrieben, bei denen eine progressive Paralyse mit sehr 
charakteristischen psychischen Symptomen vorlag, ohne daß während langer Zeit 
eines der somatischen Zeichen der Erkrankung auftrat. In beiden Fällen fielen 
zuerst Depressionszustände auf, die von Gedächtnisdefekten begleitet und von 
einer vorübergehenden Halluzinationsperiode gefolgt waren. Diese Erscheinungen 
genügten zur Diagnose der Erkrankung, wobei allerdings die Befunde in der Lumbal¬ 
flüssigkeit die Diagnose wesentlich stützten. Besonders auf diese letzte Unter¬ 
suchungsmethode wird mit Nachdruck hingewiesen, denn sie kann in solchen 
atypischen Paralysefällen oft ausschlaggebend für die Diagnose sein. 

79) Über Herzveränderungen und Aortitis bei den metaluetischen Erkrankungen 
des Nervensystems, insbesondere bei Paralyse, von A. Benthaus. (Festschrift 
zur Feier des lOjähr. Bestehens der Akad. f. prakt. Medizin in Cöln. Bonn, 
A. Marcus &; E. Weber. 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 26 Fälle von Paralyse, 5 Fälle von Tabes, 6 Fälle von Lues 
cerebrospinalis, einschließlich der mit Lues kombinierten Psychosen. In allen 
Fällen war der Blut-Wasse n.ann positiv. Zwischen der Dauer der Erkrankung 
und den* Grad der Herzveränderungen ließen sich feste Beziehungen nicht auf¬ 
stellen, da sowohl bei den akuten wie chronischen Fällen die verschiedenen Stärke¬ 
grade vertreten waren. Die Herzstörungen bestanden in Störungen des Rhythmus, 
unreinen, klappenden, akzentuierten, klingenden Tönen, teils in Geräuschen, früh¬ 
zeitiger Sklerose, Erhöhung des Blutdruckes, röntgenologisch in Vergrößerung 
des Herzens, Verbreiterung des Aortenschattens, seltener in Schmerzen. Die syphi¬ 
litische Herzaffektion, besonders die Aortitis, ist geradezu durch ihren schmerz¬ 
losen, daher häufig latenten Verlauf ausgezeichnet. Unter den 26 Paralysefällen 
wurden Veränderungen des Pulses 11 mal = 42,4% notiert, d. h. Unregelmäßig¬ 
keiten, Acceleratio cordis usw., unreine, klappende, akzentuierte Töne 16mal 
■=61,4%, klingende Aortentone 8 mal = 30,8%, lmal Aortitis, 2mal Mitral¬ 
insuffizienz, lOmal = 38,6% Herzvergrößerung, Vorspringen des Aortenschattens 
12mal = 46,2%, 2mal breit ausgezogener Aortenschatten, 4 Fälle zeigten Sklerose 
der peripheren Arterien, 8 Fälle Erhöhung des Blutdruckes. 

Bei den 2 ad exitum gekommenen Fällen von Paralyse ließen sich keine nen¬ 
nenswerten Veränderungen am Herzen oder an den Gefäßen nachweisen. 

Alles in allem finden sich im Verein mit den luetischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems sehr häufig Störungen des Herzens und der Aorta. Die Tabes 
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und die Lues cerebrospinalis scheinen ungleich häufiger Veränderungen am Herzen 
und an der Aorta zu machen als die Paralyse. 

Schließlich teilt Verf. mit, daß bei 1872 Sektionsprotokollen mit 499 Ver¬ 
änderungen des Herzens irgendwelcher Art 54 mal Erkrankungen des Herzens oder 
der Gefäße bei vorausgegangener Lues (= 10,9%) notiert waren. Aortitis luetica 
fand sich von den 54 Fällen 22mal = 40,75%, Aneurysma oder wenigstens an¬ 
deutungsweise Aneurysma 7mal= 12,9%. 

80) Untersuchungen über den Stoffwechsel bei progressiver Paralyse. V. Die Oxy- 

proteinsäureausscheidung bei Paralyse und anderen Geisteskrankheiten, von 

L. Neumann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVII. 1914. H. 1.) 

Ref.: W. Misch. 

Die Ergebnisse werden folgendermaßen zusammengefaßt: Die Ausscheidung 
der Oxyproteinsäuren bei körperlich gesunden funktionellen Psychosen beträgt 
höchstens 2,66%, durchschnittlich 2,32% des Gesamtstickstoffes. Bei Dementia 
praecox wurden normale Werte gefunden. Eine Vermehrung dieser Stickstoff¬ 
fraktion findet man bei progressiver Paralyse, Lues cerebri, multipler Sklerose 
und Epilepsie. Die Werte für die Paralyse betragen im Durchschnitt 3,71%, höch¬ 
stens 4,97%. Die von Allere beschriebene Vermehrung des Neutralschwefels 
wird durch diese Vermehrung • der Oxyproteinsäuren nur zum geringeren Teile 
erklärt. Die Vermehrung der Oxyproteinsäuren läßt sich widerspruchslos in den 
Rahmen der A Ilers sehen Hypothese von der Natur des paralytischen Stoffwechsels 
einfügen. Ob die Vermehrung der Oxyproteinsäuren bei anderen organischen Hirn¬ 
krankheiten mit der Paralyse identisch ist,* kann vorderhand nicht entschieden 
werden. Befunde von Kozlowski sprechen für eine Wesensverscjiiedenheit bei 
Epilepsie und Paralyse. Die Vermehrung der .Oxyproteinsäuren ist weder von 
der Lues noch von der organischen Himkrankheit als solcher abhängig; sie fehlt 
bei Atherosklerose und seniler Demenz. 

81) Ein Fall von Paralyse mit negativem Wassermann im Blnt und Liquor, von 

E. Förster. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXVIII. 1915. H. 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei einer klinisch und anatomisch diagnostizierten Paralyse war die Wasser- 
mannsche Reaktion sowohl im Blut wie im Liquor negativ. Bei der Untersuchung 
des Hirns wurden im Dunkelfeld Spirochäten nicht gefunden. Theoretisch wäre 
es denkbar, daß die Spirochäten durch irgendeine Ursache in der Hirnrinde des 
Pat. zugrunde gegangen sind und daß dadurch der negative Wassermann zustande 
gekommen wäre. 

82) Beobachtungen über die Sensibilität und die Reflexe bei progressiver Paralyse, 

von Müller-Schürch. (Prager med. Wochenschr. 1914. Nr. 62.) Ref.:Pilcz. 

Bei drei Kranken, welche Verf. als Fälle von Paralysis progressiva angibt, 
fand er bei Prüfung der Sensibilität mittels Zirkelspitzen überall bei Aufsetzen 
der Spitzen Papelbildung, die stark juckte und 2 Tage lang anhielt, ferner über 
dem ganzen Körper Hyperästhesie für Schmerz und Temperatur, besonders starke 
Empfindlichkeit im Peroneusgebiete und über der Achillessehne. Die Patellar- 
sehnenreflexe waren sehr lebhaft. Bei Wiederholung des Beklopfens verbreiteten 
sich Zuckungen auf Bauchmuskulatur, schließlich, bei rasch aufeinander folgenden 
Schlägen, über den ganzen Körper, so daß der Pat. im Takte der Hammerschläge 
im Bette aufgeworfen wurde. 

Verf. glaubt, darin ein wertvolles, die Differentialdiagnose stützendes Ver¬ 
halten zu erkennen, zumal er diese Erscheinungen auch beobachtet hat noch lange 
nach Verschwinden der körperlichen und psychischen Symptome der Paralysis 
progressiva, in einem Falle sogar noch nach Jahresfrist. Er fand diese Symptome 
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zu einer Zeit, da die Kardinalerscheinungen der Paralysis progressiva ganz ver¬ 
schwunden oder bedeutend reduziert waren. 

88) Report of case of Pemphigus in a paretic, by M. A. Bahr and F. C. Potter. 

(Journ. of nerv, and ment. Disease. LXII. 1915. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von progressiver Paralyse beschrieben, bei dem, anschließend 
an eine Lumbalpunktion und dicht neben der Punktionsstelle, Pemphigusbläschen 
auftraten, die sich im Laufe der Zeit über den ganzen Körper ausbreiteten. Die 
Bläschen waren rund, traten in aufeinander folgenden Schüben auf und nahmen 
erst mehrere Tage nach der Eruption die Form von Pusteln an. Handfläche und 
Fußsohle waren nicht befallen. Es fragte sich nun, ob hier ein gewöhnlicher Pem¬ 
phigus vorlag oder ein Pemphigus syphiliticus, der sich bei Eiwachsenen und bei 
akquirierter Syphilis nur äußerst selten findet. Da die ersten Eruptionen an der 
Stelle der Lumbalpunktion auf ge treten waren, in einer Hautpartie, die vorher 
mit Seife und Wasser abgerieben worden war, so hält Verf. es für nicht ausgeschlossen, 
daß der Pemphigus hier das Resultat einer lokalen Infektion der Haut gewesen 
ist, bedingt durch die bekanntlich verminderte Resistenz der Haut bei Paralyse. 

84) Über die Kombination von Muskelatrophie und Paralyse, von Willy Gauer. 

(Inaug.-Dissert. Königsberg 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von progressiver Paralyse, der mit der myopathischen 
Form der progressiven Muskelatrophie verbunden war. Diese Diagnose wurde 
festgestellt auf Grund des äußerst protrahierten und verhältnismäßig gutartigen 
Verlaufes der Erkrankung, des Fehlens fibrillärer Zuckungen und der Entartungs¬ 
reaktion und des Beginnes des Leidens in der Zeit der Pubertät. 

Die Sektion bestätigte nach beiden Seiten hin die klinische Diagnose. Als 
Ursache des gemeinsamen Vorkommens der progressiven Paralyse und der Muskel- 
atrophie nimmt Verf. eine allgemeine psycho-neuropathische Belastung an. 

85) P rogressiver Paralyse und Bevormundungsfrage, von J. Jansk^. (Revue v 

neuropsychopathologii. XI. 1914. S. 161.) Ref.: J. Stuchllk (Zürich). 

Verf. verweist auf die mangelhafte Terminologie des österreichischen Zivil¬ 
gesetzbuches betreffs Bevormundung psychisch kranker Personen, demonstriert 
an der progressiven Paralyse die Schwierigkeit einer Beurteilung der Schwere 
von Symptomen, namentlich in den Remissionen, und resümiert als praktisches 
Postulat seiner Kritik, daß eine Strenge bei der Beurteilung von Symptomen 
sehr am Platze ist und im Interesse der Gesellschaft immer durchgeführt werden muß. 
88) Treatment of paresis, by Charles F. Read. (New York med. Journ. 1915. 

11. Sept.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

20 Paralytiker wurden mit 123 intralumbalen Injektionen von 0,003 bis 0,006 
Neosalvarsan behandelt; das Medikament wurde jeweils in mindestens 10 ccm 
Liquor gelöst, der vom Patienten selbst geliefert wurde. Ungünstige Resultate: 
Während dieser Behandlung starben 3, bei 2 trat Inkontinenz hinzu und bei 1 
entwickelte sich Charcots Arthropathie. Von 9 positiven Blut-Wassermann 
blieben 4 plus; 1 negativer und 1 schwach positiver Liquor-Wassermann wurden 
während der Behandlung stark positiv. Günstige Resultate: 2 Kranke traten in 
eine Remission, mehreren ging es körperlich besser, in 3 Fällen wurde der positive 
Liquor-Wassermann schwächer. Zusammengefaßt läßt sich sagen, daß Neosalvarsan 
in kleinen Dosen unnütz ist und in großen leicht Schaden stiften kann. Sein Ge¬ 
brauch ist nicht zu empfehlen. 

87) über die Salvananbehandhmg der pr ogressiven Paralyse, von J. Jansk^. 

(Öasopis öesk^ch tekafftv. LIII. 1914. S. 1195.) Ref.: J. Stuchllk. 

Verf. versuchte in 4 Fällen die ßalvarsanbehandlung. Die Injektionen, auch 
in sehr großen Dosen (z. B. in einem Falle 10 g Neosalvarsan innerhalb 2 Monaten), 
wurden gut vertragen, blieben aber therapeutisch vollkommen resultatlos. Die 
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Wassermannsche und verschiedene Liquorreaktionen sind die gleichen geblieben. 
Die Theorie der Nichtwirkung erörtert Verf. nicht, erwähnt nur die Ansichten von 
.Ehrlich und Noguchi. 

88) Hort (Tun paralytique aprös une injeotion intravöneuse de nöosalvarsan, par 

E. de Massary et Ph. Chatelin. (Bulletin de la Soci6te med. des hopitaux 
de Paris. 1914. No. 7.) Ref.: K. Boas. 

Nach einer einwandfrei ausgeführten intravenösen Injektion von 0,3 Neo- 
salvarsan, aufgelöst in 12 ccm Wasser, trat bei einem Paralytiker 41 Stunden nach 
der Injektion plötzlich unter apoplektischem Anfall Exitus ein. Verff. machen für 
den unglücklichen Ausgang den Zeitpunkt der Injektion verantwortlich, da sich 
der Pat. gerade in einem meningo-enzephalitischen Reizzustand befand. 

89) Über Lumbalpunktionen bei der progressiven Paralyse, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Salvarsantherapie, von Rudolf v. Bremen. (Inaug.-Dissert. 
Kiel 1915.) Rei: K. Boas. 

Bericht über 8 fast ausschließlich mit Salvarsan intravenös behandelte Fälle 
unter Kontrolle der Lumbalpunktion. Der Druck des Liquors sowie die Nissl- 
öche und Magnesiumsulfatprobe wurden durch die Therapie nicht beeinflußt. Da¬ 
gegen nahm die Pleozytose in 5 Fällen sehr ab und erreichte zum Teil ganz normale 
Verhältnisse. In 2 Fällen verschlechterte sich der Befund. Die Nonnesche Reak¬ 
tion blieb in 2 Fällen gleich, in 2 Fällen ging sie zurück, in je 1 Falle wurde sie 
negativ oder stärker positiv. Die Wassermannsche Reaktion im Liquor wurde 
5mal nachuntersucht. Dreimal ergab sich ein negatives, 2mal ein unverändertes 
Resultat. 

Zusammenfassend ist zu sagen: Durch Salvarsan kann die Zusammensetzung 
des Liquors beeinflußt werden. Die Veränderung hat aber keinen Einfluß auf den 
weiteren Verlauf der Paralyse. Auch kann aus der günstigen oder schlechten Be¬ 
einflussung des Liquors keine bestimmte Prognose über den Fall gestellt werden. 

90) The intraspinal injeotion of salvarsanized serum in paresis, by J. A. Cutting 
and C. W. Mack. (Journ. of amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 12.) Ref.: 
W. Misch. 

Es werden in extenso 9 Fälle von Paralyse mitgeteilt, die mit intraspinalen 
Injektionen von salvarsanisiertem Serum nach Swift und Ellis behandelt wurden. 
Bei allen fand sich nach der Behandlung klinisch eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Besserung, die zum mindesten einen Stillstand oder ein langsameres 
Fortschreiten des Prozesses anzuzeigen schien. Als Kritik für den Erfolg wurde 
die Wirkung der Behandlung auf den Ausfall der vier Reaktionen untersucht; es 
fand sich, daß die Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor durch die Behand¬ 
lung kaum beeinflußt wurde, daß dagegen eine deutliche Verminderung der Zellen 
im Liquor, in einigen Fällen bis aui die Norm, infolge der Behandlung eintrat. 

91) Zur kombinierten Tuberkulin-Queoksflberbehandlung der progressiven Para¬ 
lyse, von W. Heinicke und W. Künzel. (Archiv f. Psych. LV. 1915. H. 2.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 8 mit Tuberkulin-Quecksilber (nach Wagner v. Jauregg) behandelten 
Paralytikern erreichten die Verff. eine Remission, die fast einer Heilung gleicht 
(mit Rückgang der schweren Pupillenstörungen). 4 Fälle kamen zu mehr oder weniger 
tiefen Nachlässen der Krankheitserscheinungen, die allerdings zum Teil wieder 
jiach kurzer Zeit zu schwinden begannen. 3 Fälle verschlechterten sich während 
der Behandlung. 

Heredität und Schädeltrauma gestalten vielleicht die Prognose der kom¬ 
binierten Kur ungünstiger. Die meisten Aussichten auf Behandlungserfolg haben 
die frühen Fälle. 
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9£) Über 10 Fülle von geheilter Paralysis progressiva nach Behandlung mit Tuber¬ 
kulin, von A. Joachim. (Wienerklin. Wochenschr. 1914. Nr. 44.) Ref.:Pilcz. 
Mitteilung über 10 Fälle diagnostisch zweifelloser Paralyse, die nach Tuber¬ 
kulintherapie bis zur völligen Berufsfähigkeit gebracht werden konnten. Die Be¬ 
obachtungfrist nach der Entlassung erstreckt sich bis zu 3% Jahren. Bemerkens¬ 
wert ist, daß die ausnahmslos positive Wassermannreaktion im Serum in 6 Fällen 
negativ wurde. Die Berufsfähigkeit wurde in dem Zeiträume von 6 bis 8 Monaten 
erzielt. 

Verf. betont, daß er von „Heilung“ nur in rein praktischem Sinne spreche; 
für den Kranken und dessen Familie ist dies aber auch das Wichtigste, wie Ref. 
meint. 

Die 10 Krankheitsgeschichten mögen im Originale nachgelesen werden; sie 
liefern einen höchst erfreulichen Beitrag zu dem Wert des v. Wagnerschen 
Verfahrens. 

98) Heilversuche mit Natrium nucleinicum bei progressiver Paralyse, von Edmund 
Szedläk. (Orvosi Hetilap. 1914. Nr..20.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Die von Donath empfohlene Paralysenbehandlung mit Natrium nucleinicum, 
deren Wesen nach Donath eine durch Hyperpyrese und Hyperleukozytose ver¬ 
ursachte stärkere Oxydation und damit bedingte Nervenzellenregeneration ist, 
hat Verf. bei 50 ohne Auswahl behandelten Paralytikern versucht. Bei 5 bis 7 tägigen 
Injektionen wurde die Dosis von 1 g bis zu 5 g gehoben; später wurde das Prä¬ 
parat Phagozytin verwendet. Nach der Injektion zeigte sich während 4 bis 5 Stunden 
eine Hypoleukozytose, danach eine auffallende Temperatursteigerung mit Hyper¬ 
leukozytose, bei welcher die Temperatur bis zu 40°, die Zahl der Leukozyten bis 
zu 30000 bis 40000 anstieg. Die Temperatursteigerung war im allgemeinen ge¬ 
ringer als bei der Tuberkulinkur; demgegenüber kam es häufiger zur Abszeßbildung. 
Wassermann in Blut und Zerebrospinalflüssigkeit wurde vor und nach der Kur 
untersucht, zeigte häufig Besserung (d. h. negativen Wassermann), aber ebenso 
wie bei den Tuberkulinkuren bloß in jenen Fällen, welche gleichzeitig mit Queck¬ 
silber behandelt wurden. Verf. hat die Nukleinkur bei 25 Kranken ohne, bei den 
anderen 25 mit gleichzeitiger Hg-Kur angewendet. Nachstehend die vergleichenden 
Ergebnisse der zwei Behandlungsarten, bemerkend, daß die in Klammer stehenden 
Zahlen sich auf die Erfolge der mit Quecksilber kombinierten Nukleinkur beziehen: 
arbeitsfähig wurde 0 (4)°/ 0 , bedeutend gebessert 8 (36)%, geringe Besserung 
24 (24)%, keine Besserung 31 (16)%, aus äußeren Gründen unterbrochene Kur 
4 (4)%, gestorben 33 (16)%. Wegen der Kürze der Beobachtungszeit kann sich 
Verf. über die Dauer der Remissionen nicht äußern. 

94) Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei der v. Wagnerschen Tuberkulin¬ 
behandlung der progressiven Paralyse, von M. Pappenheim und R. Volk. 
(Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXXVI. 1914. Wagner v. Jauregg-Festschrift.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daß die v. Wagnersche Tuberkulin¬ 
behandlung einen nicht unbedeutenden günstigen Einfluß auf die Beschaffenheit 
des Liquor cerebrospinalis auszuüben imstande ist; die Ergebnisse verleihen dem 
Werte der Tuberkulinbehandlung für den klinischen Verlauf der progressiven 
Paralyse eine Stütze. • 

95) Untersuchungen über das Verhalten des Stofiwechsels in der Behandlung der 
progressiven Paralyse mit Tuberkulin, von G. Vidoni. (Riv. di Pat. nerv. 
XIX. 1914. Fase. 9.) Ref.: G. Mingazzini. 

Verf. berichtet über das Verhalten des Stoffwechsels in einem Falle von pro¬ 
gressiver Paralyse, der vor, während und nach der Tuberkulinkur beobachtet 
worden war. Er bemühte sich hauptsächlich nachzuforschen, ob der Kranke wäh- 
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rend der Behandlung das Stickstoffgleichgewicht bewahrte oder nicht. Es ist nun 
eine Tatsache, daß während der Kur Pat. deutliche Veränderungen im ausgeschie¬ 
denen Ham und im Verhalten des organischen Stoffwechsels aufwies, welcher 
sich als verlangsamt zeigte. 

Verf. will keine allgemeinen Schlüsse hieraus ziehen, ebensowenig Hypothesen 
aufstellen. Er erwähnt nur, daß Untersuchungen über den Stoffwechsel bei experi¬ 
menteller tuberkulöser Infektion eine Verminderung des ausgeschiedenen Stick¬ 
stoffes nachgewiesen haben. Er erachtet es für zweckmäßig, seine Untersuchungen 
fortzusetzen und sie auch auf andere, fieberhafte Reaktionen hervorrufende Sub¬ 
stanzen (Jod-Nukleinat, Staphylokokkenvakzin usw.) auszudehnen. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung am 13. Dezember 1915. 

Ref.: K. Löwenstein. 

1. Herr Lewandowsky: Familiäre Kältelähmung. 

19 jähriger Rekrut. Die Krankheit ist in der dritten Generation von seiten der Mutter 
erblich, soweit zu erfahren genau in der gleichen Form wie bei dem Patienten. Unter dem 
Einflüsse der Kälte kommt es zu Starre und Lähmungszuständen der Muskulatur. Am 
stärksten in den Händen, weniger stark in den Armen, Beinen und im Gesicht. Die Zu¬ 
stände sind so sohwer, daß Pat. nur während der Monate Juli und August angibt, leidlich 
bewegungs- und arbeitsfähig zu sein; während des ganzen übrigen Jahres kann er irgend¬ 
welche Arbeit im Freien nicht verrichten. Dabei löst die Kälte den eigentümlichen Zu¬ 
stand der Muskulatur nur aus. Ist dieser einmal vorhanden, so dauert er trotz Wärme¬ 
einwirkung stundenlang an und verschwindet vollständig erst wieder nach einer warm 
und gut durchschlafenen Nacht. Andere Ursachen für die Entstehung des abnormen 
Muskelzustandes als die Kälte existieren nicht. Es zeigt sich insbesondere an den Händen 
zunächst ein Gemisch von Starre und Lähmung. Die Starre wird bei wiederholten Be¬ 
wegungen größer, nicht kleiner, im Gegensatz zu der Myotonie. Dann überwiegt die 
Lähmung besonders in den Hand- und Fingerstreckem, aber auch in den Beugern wird 
sie so stark, daß Pat. hilflos ist und sich füttern lassen muß. In den Muskeln des Ober¬ 
arms ist der tonische Zustand überhaupt wenig oder gar nicht ausgesprochen und es 
kommt nur zu einem Herabsinken der motorischen Kraft und der elektrischen Erregbar¬ 
keit. Während die elektrische Erregbarkeit im Normalzustand völlig normal ist, ändert 
sie sich in den Kältezuständen. Es tritt zuerst eine Nachdauer bei faradischer Reizung 
und eine Dauerkontraktion bei galvanischer Reizung auf, zu gleicher Zeit sinkt die elek* 
trische Erregbarkeit und schließlich sind einzelne Muskeln, insbesondere die Handstrecker, 
überhaupt für jede elektrische Erregung unerregbar. Eine wesentliche mechanische 
Übererregbarkeit besteht nicht. Ob die Reizung vom Nerven oder vom Muskel ausgeht, 
ist für den Erfolg gleichgültig. Im Gesicht kommt es unter dem Einfluß der Kälte zu 
Augenschluß und zu einem Erstarren der Gesichtsmuskulatur in einer Art lächelnder 
Grimasse. An den Beinen läßt sich unter dem Einfluß der Kälte auch die Nachdauer 
der Erregung nachweisen. Außerdem kommt es neben den anderen Erscheinungen bei 
wiederholten Bewegungen hier zu ausgesprochenen Crampi. 

Der Fall entspricht am meisten einer von Martius beschriebenen sogen. 
Myotonia congenita intermittens. Es scheint dies der einzige Fall zu sein, in 
welchem bisher während des pathologischen durch Kälte ausgelösten Zustandes 
eine Änderung der elektrischen Erregbarkeit in Form einer myotonischen Reaktion 
festgestellt worden ist. Vielleicht gehören auch hierhin die Fälle von Eulenburgs 
Paramyotonie, bei denen vielleicht die Änderung der Erregbarkeit übersehen worden 
ist. Neu ist in dem vorgestellten Falle das Erlöschen der Erregbarkeit, das dem 
Stadium der Lähmung entspricht. Dieses Symptom stellt den Fall ganz in die 
Nähe der paroxysmalen familiären Lähmung (Goldflam), um so mehr, als die Kälte 
den Lähmungszustand nur auslöst, ihre dauernde Einwirkung zu seiner Unter* 
haltung aber nicht mehr nötig ist. Autoreferat. 
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Diskussion: Herr Toby Cohn: Der durch seine Periodizität besonders merk¬ 
würdige Fall erinnert mich an einen von mir vor Jahren demonstrierten Patienten 
mit myotonischen, myasthenischen und dystrophischen Symptomen. Einen ähn¬ 
lichen hat nach meiner Erinnerung auch der Yortr. einmal publiziert. Die Ein¬ 
wirkung der Kälte auf die elektrische Erregbarkeit findet man, wenn auch in anderer 
Weise, in der sogen. Abkühlungsreaktion, in welcher die Zuckungen einen trägen 
Charakter zeigen. Autoreferat. 

Herr Henneberg fragt, ob der bei dem Patienten vorliegende Zustand zur 
Kältestarre der Tiere, z. B. der Amphibien und Reptilien, Beziehungen hat. 

Autoreferat. 

Herr Oppenheim richtet an den Vortr. die Frage, ob sein Patient zur Familie 
der von Eulenburg und Melcher beschriebenen gehört. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky (Schlußwort): Seines Wissens gehört sein Fall nicht 
zu der von Eulenburg beschriebenen Familie. Mit den von Herrn Cohn an¬ 
gezogenen Fällen hat der vorliegende nichts zu tun. Es handelt sich bei den von 
Herrn C. gemeinten um die Myotonia atrophica, die als eine eigene Gruppe von 
der echten Thomsensehen Krankheit zuerst von Hirschfeld unterschieden ist, 
aber mit dem vorliegenden Falle noch weniger gemeinsam hat. Die im vorliegenden 
Falle festgestellten elektrischen Reaktionen haben mit denen bei Abkühlung der 
Muskulatur nichts gemeinsam. Autoreferat. 

2. Herr Toby Cohn: TÄfimnng des Platysma. Zwei Fälle werden demonstriert. 

Der eine, ein Soldat, hat eine Schußverletzung erhalten, bei der außer dem 
Accessorius und dem unteren Trigeminusaste nur das Platysma gelähmt wurde. 
Es ist elektrisch gänzlich unerregbar. Der zweite betrifft ein 14jähriges Mädchen 
mit doppelseitiger Platysmalähmung und einseitiger des Orbicularis oris, wahr¬ 
scheinlich infolge einer Poliomyelitis (Heine-Medin sehen Krankheit) im 6. Lebens¬ 
jahre. Platysma elektrisch unerregbar. In beiden Fällen ist der Depressor anguli 
oris mitbefallen,* alle übrigen Muskeln aber normal. (Die Fälle werden ausführlich 
in diesem Centralblatt veröffentlicht.) Autoreferat. 

3. Herr E. Barth: Über organische und funktionelle Kehlkopfstörungen bei 
Kriegsverletzten. Vortr. demonstriert 11 Fälle von Kriegsverletzungen. 

Fall I. Einschuß unter dem linken Auge, Ausschuß hinten am Nacken: Verletzung 
der linken Nn. vagus, hvpoglossus, accessorius: Lähmung der linken Zungenhälfte, Lähmung 
und hochgradige Atrophie des linken M. cucullaris und stemocleido, D&mung der linken 
Stimmlippe, Hemianästhesie des weichen Gaumens und der hinteren Rachenwand links. 
Starke Behinderung des Schluckaktes. Kehlkopfsensibilität ungestört, keine Geschmacks¬ 
störung. — Im Fall II: Ebenfalls Schußverletzung an der äußeren Schädelbasis; Schrapnell¬ 
kugel saß zwischen Atlas und Epistronheus (entfernt). Es besteht eine linksseitige Hypo- 
glossus- und Rekurrenslähmung. Kehlkopf Sensibilität ungestört. — Fall III: Lähmung 
der Nn. hypoglossus, recurrenB und sympathicus. Rechts enge Pupille und engere Lid¬ 
spalte. — Im Fall IV handelt es sich um einen Offizier mit linksseitiger kompletter Re¬ 
kurrenslähmung durch Halsschuß. Stimme zuerst tonlos, dann schnarrend (Taschen¬ 
lippenstimme), dann Fistelstimme, dann durch systematische Übungen Tieferstellen der 
Stimmlage zu einer normalen, kaum noch auffälligen Bruststimme. — Fall V: Rekurrens¬ 
lähmung rechts nach Schußverletzung. Stimme zuerst tonlos, dann durch Übung zwar 
nicht sehr laut, aber tönend, seit einiger Zeit wieder tonlos. Hysterie oder Fortschritt 
der Atrophie der gelähmten Stimmlippe, deren auffällige Verschmälerung sich auch im 
Spiegel feststellen ließ. — Im Fall VI und VIH handelt es sich um eine Mischung von 
organischer und anorganischer Stimmstörung. — Im Fall VH bestand eine rauhe Stimme 
vom Charakter der Taschenlippenstimme. Unter den veränderten Taschenlippen fanden 
sich aber gesunde Stimmlippen. Nach ausgedehnter Kokainisierung sprach der Pat. 
normal. Nach einiger Zeit stellte sich ein Rezidiv ein. Hier handelt es sich um eine funk¬ 
tionelle Stimmstörung bei nur wenig verändertem Kehlkopf, wie sie nach Katarrhen öfter 
gesehen wird. — Fall IX und X bieten im wesentlichen nur larvngologisches Interesse 
dar. — Im Fall XI handelt es sich wieder um eine linksseitige Rekurrens- und Hypo- 
gloeaufllähmung, bei der erst durch Stimmübungen ein Erfolg zu erzielen ist. 
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Diskussion: Herr Schuster: Im Anschluß an die Demonstrationen des Herrn 
Kollegen Barth möchte ich Ihnen kurz einen Fall von Verletzung des X., XI. und 
XII. Nerven demonstrieren, welcher dem ersten der # Barth sehen Fälle völlig 
entspricht. Der Einschuß liegt unterhalb des rechten Auges, der Ausschuß in der 
Höhe und einen Querfinger breit nach innen vom rechten Warzenfortsatz. Pat. 
war nach der Verwundung sofort heiser, verlor aber das Bewußtsein nicht. Bei der 
Phonation zieht sich der weiche Gaumen stark nach links hinüber, und auch die 
hintere Rachenwand zieht sich — ein sehr eigenartiger Anblick — wie ein Vorhang 
von rechts nach links. Die Sensibilität der hinteren Rachenwand ist rechts sehr stark 
herabgesetzt, weniger stark ist die Hypästhesie auf dem rechten Gaumensegel. 
Der Rachenreflex fehlt rechts, der Gaumenreflex ist rechts schwach. Das rechte 
Stimmband ist imbeweglich, die Sensibilität im Kehlkopf jedoch auffälligerweise 
nicht gestört. Die Zunge liegt im Munde ziemlich gerade, kommt beim Vorstrecken 
nach rechts vor und zeigt rechts Falten. Die Sprache ist völlig heiser. Das 
Schlucken war stark gestört, ist jetzt nur noch wenig gestört. Keine Sensibilitäts¬ 
störung im Bereiche des Auricularis vagi. Es besteht eine totale Lähmung 
des Cucullaris und Stemocleido rechts; nur die obersten Fasern des Trapezius 
sind erhalten. Der Puls ist nicht sicher beschleunigt (etwa 90 Schläge i. d. M.). 
Elektrisch besteht totale Entartungsreaktiön im Cucullaris und Stemocleido. Der 
Hypoglossus ist unerregbar für beide Stromarten; die Zungenmuskulatur ist rechts 
— im Gegensatz zu links — direkt faradisch unerregbar, galvanisch (direkt) stark 
übererregbar mit unbestimmtem Zuckungscharakter. Der Geniohyoideus ist rechts 
direkt faradisch unerregbar, links gut erregbar. Es handelt sich offenbar um eine 
Läsion der 3 Nerven direkt unterhalb der Schädelbasis. Einen ähnlichen Fall habe 
ich 1908 in der Märzsitzung dieser Gesellschaft vorgestellt, bei welchem es sich 
wahrscheinlich um eine tuberkulöse Wirbelerkrankung handelte. Einen meinem 
heutigen fast gleichen Fall konnte ich im Januar 1910 hier zeigen, bei welchem die 
genannten 3 Nerven ebenso wie im jetzigen Fall unterhalb der Basis — wahr¬ 
scheinlich im Anschluß an eine partielle Halswirbelluxation — erkrankt waren. 
Daß im vorliegenden Fall keine Störung seitens des Laryngeus superior besteht 
und daß eine deutliche Pulsbeschleunigung fehlt, dürfte wohl darauf zurückzuführen 
sein, daß die Verwundung schon über 2 Monate zurückliegt und sich einzelne Vagus- 
symptome zurückgebildet haben. Jedenfalls möchte ich in meinem Fall nicht — 
wie der Herr Vortr. dies in seinem analogen Fall zu tun scheint — an eine Ver¬ 
letzung des Rekurrens glauben, sondern eine solche des Vagusstammes annehmen. 

Autoreferat. 

Herr Oppenheim hält es doch für wahrscheinlich, daß im Fall V eine Kom¬ 
bination der Rekurrenslähmung mit hysterischer Aphonie vorlag, da die einseitige 
Stimmbandlähmung, auch wenn sie mit Atrophie verknüpft sei, einen so hohen 
Grad von Aphonie nicht verursachen würde. Ferner interessiert es ihn zu erfahren, 
wie der Vortr. über die Felddienstfähigkeit des Mannes mit der Baßstimme (Fall VII) 
denke. Diese dürfte doch durch das Leiden kaum beeinträchtigt sein. Schließlich 
sei von neurologischem Interesse die Mitteilung, daß sich so häufig an die chronische 
Laryngitis eine funktionelle Aphonie anschließe. 0. möchte wissen, ob es sich 
da immer um einen hysterischen Zustand handle oder ob oft eine Gewohnheits¬ 
lähmung (im Sinne der von O. beschriebenen Akinesia amnestica) im Spiele 
sei. Diese Unterscheidung würde vielleicht durch die Art der Heilung — auf der 
einen Seite rascher Suggestiverfolg, auf der anderen allmähliche Wiedererlernung 
des Sprechens — zu treffen sein. Bezüglich der Demonstration des Herrn Schuster 
sei zu bemerken, daß auch bei schweren einseitigen Läsionen des Vagusstammes 
Tachykardie und andere Symptome bis auf die Lähmungserscheinungen am Kehlkopf 
U8W. oft vermißt werden (vgl. dazu Oppenheim, Lehrbuch, S. 657.) Autoreferat. 
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Herr Killian meint, daß die Häufigkeit der Rekurrensverletzungen, bei denen 
es sich oft nicht um direkte Verletzungen, sondern um Blutungen usw. handeln 
möge, für eine besondere Vulnerabilität dieses Nerven spricht. Stimmstörungen 
nach Katarrhen sind gerade bei Soldaten und besonders im Kriege recht häufig. 
Vortr. hält das nicht für Hysterie, sondern meint, daß es sich um Gewohnheits¬ 
störungen handelt. Dabei wird beim Phonieren nicht hauchartig angeblasen, sondern 
stark gepreßt. Die Häufigkeit des Auftretens bei den Soldaten könnte auch da¬ 
durch erklärt werden, daß diese besonders das Bestreben haben, mit möglichst 
kräftiger Stimme zu sprechen. 

Herr F. Leppmann erwähnt einen Fall, den er beobachtet hat, mit Lähmung 
des rechten Hypoglossus, Rekurrens, Schluckbeschwerden und einer Geschmacks¬ 
störung, die sowohl die hintere wie die vordere Zungenhälfte betraf. Es muß also 
der Ramus lingualis des Trigeminus und der Glossopharyngeus verletzt sein. Der 
Schlundkopf wurde beim Schlucken zur gesunden Seite hingezogen. Nachdem 
die Schluckbeschwerden gebessert sind, yrirft L. die Frage auf, ob der Mann jetzt 
felddienstfähig ist. 

Herr Lewandowsky meint, daß in den von Herrn Barth gezeigten Fällen^ 
doch vielleicht häufiger eine Verletzung des Vagusstammes am Halse anzunehmen 
ist, als eine isolierte Verletzung des Rekurrens. Denn, wenn der Vagusstamm 
unterhalb des Abganges des Laryngeus superior getroffen wird, fehlt ein sicheres 
diagnostisches Kennzeichen zur Unterscheidung der beiden in Betracht kommenden 
Verletzungen. Die Beschleunigung der Herztätigkeit braucht nicht einzutreten 
und ist andererseits so häufig bei Verletzungen der Brust und des Halses, daß 
daraus ein differentialdiagnostischer Schluß kaum gezogen werden kann. 

Autoreferat. 

Herr Liepmann fragt, ob bei den nach Laryngitis tonlos bleibenden Soldaten 
Lernwilligkeit besteht, und wie lange es bis zur Besserung dauert. 

Herr Killian: Lernwilligkeit ist meist vorhanden, aber manche werden wieder 
rückfällig. Hier liegt natürlich auch Simulationsverdacht nahe. Bei den meisten 
Fällen geht aber die Störung in einer Sitzung zurück. • 

Herr Mosse hat ähnliche Gewohnheitsstörungen auch auf anderen Gebieten 
gesehen, so bei einem Fall von Ulcus ventriculi, bei dem bestimmte Erscheinungen 
nach der Heilung bestehen blieben. M. fragt, ob bei der Sympathicusverletzung 
der Pilocarpin versuch gemacht wurde. 

Herr Schuster: Mit Bezug auf die Bemerkung des Herrn Oppenheim 
möchte ich nochmals darauf zurückkommen, weshalb ich die von mir angenommene 
Lokalisation der Läsion des Vhgus angesichts des Fehlens allgemeiner Vagus¬ 
symptome besonders stützen zu müssen glaubte. Die einseitige Vagusdurch¬ 
schneidung wird vom Menschen nämlich — im Gegensatz zu derjenigen des Sym- 
pathicus — nicht reaktionslos ertragen. Gowers berichtet in seinem Lehrbuch 
von Pulsbeschleunigungen bis zu 160 und 180 Schlägen in der Minute und erwähnt 
einen Fall des Chirurgen Roux, der bei einer versehentlichen Ligatur des Vagus 
eine starke Einwirkung auf die Pulsfrequenz sah. Auch in dem von mir 1910 
gezeigten Fall bestand eine dauernde erhebliche Pulsbeschleunigung. Wenn in 
meinem jetzigen Fall allgemeine Vagussymptome fehlen, so führe ich dies — wie 
schon gesagt — darauf zurück, daß schon mehr als 2 Monate seit der Verwundung 
verflossen sind und sich offenbar schon Symptome zurückgebildet haben. 

Autoreferat. 

Herr Bonhoeffer: In der Frage der Gewohnheitslähmungen des Kehlkopfes 
bin ich trotz des bisher in der Diskussion Gesagten nicht überzeugt, ob nicht doch 
viel Psychogenes mit im Spiel ist. Aus der Schnelligkeit der Heilung kann ebenso¬ 
wenig wie aus der langsam einschleichenden ein sicheres Kriterium für den 
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nicht psychogenen Charakter der Störung entnommen werden. Die Heilungen in 
der ersten Sitzung sind ja bekannt. Es will mir nicht recht scheinen, daß ein 
normaler Mensch, der das Bestreben hat, wieder seine Stimme mit normalem Klang 
zu bekommen, nicht selbst auf den Weg gelangte, seine Stimmbänder auch einmal 
hauchartig wie früher anzublasen. Wenn Herr Killian bei manchen mit dieser 
Gewohnheitsaphonie behafteten Individuen in der ersten Sitzung erreicht hat, daß 
sie wieder normal phonierten, so entspricht das unseren Erfahrungen mit manchen 
Hysterischen, die unter dem Einfluß einer neuen ärztlichen Situation den Anstoß 
zum Schwinden eines Symptoms bekommen. Es ist mir wahrscheinlich, daß auch 
gerade unter den immer wieder Rückfälligen, die Herrn Killian als simulations¬ 
verdächtig erscheinen, mancher Hysteriker sich befindet. Auch die Beobachtung, 
daß sie „sonst nicht hysterisch“ erscheinen, ist nicht beweisend. Von Herrn 
Barth ist darauf hingewiesen worden, daß gerade Individuen eines etwas niedrigeren 
Bildungsniveaus für die Störung in Betracht kommen. Wir wissen, daß solche der 
kindlichen Psyche näherstehende Individuen die Hysterie besonders gern in der 
sogen, monosymptomatischen Form zeigen. Ich möchte auch in der Häufigkeit des 
Auftretens der Störung bei Soldaten und bei Dienstmädchen im Krankenhaus eher 
einen Grund für als gegen die hysterische Natur erblicken. Ich bin nicht in der 
Lage zu sagen, daß es Gewohnheitslähmungen der Stimme nichtpsychogener Natur 
nicht gibt, aber ich möchte nach dem, was ich von dem Vortr. und in der Diskussion 
gehört habe, glauben, daß eine genauere psychische Analyse, ohne die man in 
manchen Fällen nicht auskommt, sehr häufig den psychogenen Komplex auf¬ 
decken wird. Autoreferat. 

Herr Lewandowsky betont, daß bei der experimentellen Vagusdurch¬ 
schneidung beim Tier keine Pulsbeschleunigung zustande kommt. 

Herr Killian hat bei Tumoren in der Halsgegend, die den Vagus affizierten, 
oft Pulsbeschleunigung gesehen. 

Herr 0. Fischer (Prag) hat viele ähnliche Fälle, wie die demonstrierten, ge¬ 
sehen. Er erwähnt einen typischen Fall, bei dem der VII., IX., X., XI., XII. Nerv 
und der Sympathicus verletzt waren. Pat. konnte zuerst überhaupt nicht schlucken, 
zuerst bestand auch Pulsbeschleunigung. Außerdem bestand in diesem Fall ein 
Aneurysma arterio-venosum zwischen Carotis und Jugularis mit Rauschen im Kopf, 
Kopfschmerzen, Stauungspapille. Die Carotis wurde unterbunden, Pat. überstand 
die Operation gut, Kopfschmerzen und Stauungspapille verschwanden. 

Herr Barth (Schlußwort) hat in seinem FallV die Atrophie als Ursache der 
verstärkten Stimmstörung angenommen, weil er die Atrophie laryngoskopisch sich 
im Laufe der Zeit auffällig verschlimmern sah. Der Mann mit der Taschenlippen¬ 
stimme (Fall VII) ist felddienstfähig. Auch der von F. Leppman erwähnte Mann 
scheint es nach der Schilderung zu sein. Etwas Psychisches ist bei den Aphonien 
nach Laryngitis wohl meist dabei, die Frage, ob es sich um Hysterie, Gewohnheits- 
störung oder Reflexlähmung handelt, will B. nicht entscheiden. Therapeutisch 
ist es bei den funktionellen Aphonien oft zu empfehlen, den Kehlkopf einmal durch 
Kokain zu anästhesieren. Im übrigen ist es am besten in therapeutischer Hinsicht, 
die Kranken mit funktionellen Aphonien schonend anzufassen, und bei dem Wieder¬ 
aufbau der Stimme nach entsprechenden Atemübungen zuerst die tonlosen Laute 
bilden zu lassen, sss, f, p, t, dann d, w usw. Häufig kann man vom tönenden 
Konsonanten aus bald die Vokale, Zahlworte üben, und oft gelingt es in einer Sitzung, 
selbst bei veralteten Fällen, die Stimme wieder aufzubauen. 

4. Herr Oppenheim: Bemerkungen zur Kriegsneurologie. Es sind nur ein 
paar unbedeutende Beobachtungen aus der Kriegsneurologie, für die ich Ihre Auf¬ 
merksamkeit kurze Zeit in Anspruch nehmen möchte. Zunächst handelt es sich 
wieder um die Schußverletzung des Medianus, zu der wir ja schon einiges Be- 
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merkenswerte beitragen konnten. Und zwar war es die geringe Schädigung, welche 
die Opposition des Daumens bei Kontinuitätstrennung des N. medianus erfuhr, 
die wir auf die Übernahme dieser Funktion durch den N. ulnaris zurückführen 
konnten. Die Verkennung dieser Tatsachen hatte uns verleitet, eine partielle Läsion 
des Nerven anzunehmen, während die Operation eine vollkommene Leitungsunter¬ 
brechung mit Diastase nachwies. Obgleich wir nun in der Folgezeit begreiflicher¬ 
weise viel vorsichtiger wurden, ist es uns doch wieder passiert, daß wir in einem 
Falle von Schußverletzung dieses Nerven uns gegen die Kontinuitätsunterbrechung 
und selbst lange Zeit gegen die Operation aussprachen, während diese wiederum 
eine völlige Leitungsunterbrechung ergab. Wie ist das zu erklären ? In diesem Falle 
war es nicht allein die verhältnismäßig gute Funktion der Daumenballenmuskeln 
— auf die waren wir schon vorbereitet —, nein, es kam dazu, daß auch die Beugung 
der Finger, und zwar besonders des 4. und ö., in allen Gelenken ausgeführt wurde. 
Nun wird ja bekanntlich die Funktion des gesamten Flexor dig. sublimis dem 
Medianus, die des Flex. prof. für den 4., 5., oft auch für den 3. Finger dem N. ulnaris 
zugeschrieben. Die herrschende Auffassung ist die, daß man diese beiden Funktionen 
scharf voneinander unterscheiden kann. Unsere Erfahrungen haben nun aber gezeigt, 
daß dem nicht so ist, indem der Flex. dig. prof« in weitgehendem Maße die Aufgabe 
des Flex. digit. sublimis übernehmen kann. Es ist das ja auch ohne weiteres ver¬ 
ständlich. Nachträglich fand ich, daß ich eine derartige Beobachtung schon in 
meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten mijjgeteilt hatte: In einem Falle von 
schwerer Verletzung des N. med. am Oberarih war die Lähmung eine komplette 
und mit Entartungsreaktion verknüpft, dagegen konnten die drei letzten Finger 
in allen Gelenken mit voller Kraft gebeugt werden; es schien also der Flex. dig. 
prof. den sublimis ganz zu ersetzen. Fassen wir also alles zusammen, so sehen wir, 
daß die opponierende Funktion des Medianus in weitgehendem Maße ersetzt werden 
kann, das gleiche gilt für die Funktion des Flex. dig. subl. Ich habe ferner gezeigt, 
daß der Pronator teres niöht immer unter der Herrschaft des Medianus steht. Be¬ 
denken Sie weiter folgendes: Der Flexor pollicis longus und die Flexores carpi 
radiales werden zwar immer vom Medianus innerviert, aber für die Handbeugung 
genügt der Flexor carpi ulnaris, und wenn diese Funktion erhalten, so ist es durchaus 
nicht leicht zu erkennen, ob die Flex. carpi radiales ganz gelähmt sind oder noch 
eine leichte Kontraktionsfähigkeit besitzen. Bei der Lähmung des Flexor pollicis 
longus fehlt wohl die kraftvolle Beugung der Endphalanx des Daumens, aber 
durch den Ext. pollic. brevis kann die erste Phalanx des Daumens gestreckt 
werden, während die zweite dann der Schwere nach in Beugestellung gerät. 
So kommen wir zu dem Resultat, daß die schweren Folgen einer Medianus¬ 
lähmung sich fast ausschließlich am Zeigefinger (und langen Beuger des 
Daumens) dokumentieren können. Oder umgekehrt: Der Nachweis, daß ein großer 
Teil der dem Medianus zugeschriebenen Funktionen in einem Falle er¬ 
halten ist, oder wiedergekehrt ist, gibt uns nicht das Recht, eine Zer¬ 
reißung dieses Nerven auszuschließen. — Ein interessantes Symptom ist uns 
in einigen Fällen von Schußverletzung der Cauda equina, besonders im 
Anschluß an die operative Behandlung begegnet. Es handelte sich da bei den von 
Herrn M. Borchardt ausgeführten Operationen um den Befund der Meningitis 
serofibrosa cystica mit Verwachsungen, meningealer Narbenbildung und Liquor¬ 
ansammlung im Bereich der Cauda. In der Folgezeit klagten die Patienten, wenn 
man sie nach Schmerzen fragte: Ja, für gewöhnlich nicht, aber sowie ich pressen 
muß beim Urinlassen, und wenn man sich nach dem Verhalten der Blasenfunktion 
erkundigte, war die Antwort: ja, ich könnte schon allein urinieren (ohne Katheter), 
wenn mir nicht das Pressen so große Schmerzen verursachte. Es besteht hier also 
eine Art von Scylla und Charybdis. Die spontane Urinentleerung kann der Patient 
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nur ermöglichen, wenn er Schmerzen in Kauf nimmt, und umgekehrt kann er nur 
schmerzfreien Zustand erzielen, wenn er die Ham- und Stuhlentleerung artifiziell 
bewerkstelligt. Man kann sich vorstellen, wie sich untei; diesen Verhältnissen der 
Coitus gestalten (oder nicht gestalten) würde. Wir haben nun noch keine volle Klar¬ 
heit darüber gewonnen, ob es unter diesen Verhältnissen für den Kranken besser 
ist, wenn der Liquor entleert wird oder nicht, ob man also operieren soll oder nicht. 
Man kann sich vorstellen, daß die Caudawurzeln, solange sie in den Liquor ein- 
tauchen, bei der durch Pressen verursachten Drucksteigerung weniger leiden, als 
wenn sie dem Knochen direkt angepreßt werden. Es ist das eine sehr wichtige Frage, 
die wir an der Hand unseres Materials noch nicht bestimmt entscheiden können. — 
Eine weitere Erfahrung, die ich Ihnen vorlegen möchte, bezieht sich auf die Po ly - 
neuritis, die uns im Kriege ein ganz anderes Antlitz gezeigt hat wie in Friedens¬ 
zeiten. Auffallend ist es zunächst, daß sie in der überwiegenden Mehrzahl unserer 
Fälle die öberen Extremitäten betroffen hat, an denen sie sich meistens im Gebiet 
der Erbschen Muskeln ein- oder doppelseitig lokalisierte, aber auch oft auf den 
Radialis und andere Nerven Übergriff. Dabei waren die unteren Extremitäten 
entweder ganz verschont oder es fehlte etwa nur das Fersenphänomen. Andermalen 
zeigte sich der Accessorius und Theracicus longus vorwiegend ergriffen. In einem 
weiteren Falle waren es die Hautnervenäste des Ulnaris und Suralis, die den Sitz 
der Erkrankung bildeten. Dabei fehlte fast immer die sonst vulgäre Ätiologie der 
Intoxikation, besonders des Alkoholismus. Nur in einem Falle schloß sich das Leiden 
an eine Infektionskrankheit (Typhus) an; in einem anderen vielleicht an einen 
Darmkatarrh. Die Tatsache, die uns aber am meisten überrascht hat, war die 
schlechte Prognose, die Hartnäckigkeit des Leidens. Die multiple Neuritis 
kann ja sonst unter den organischen Affektionen des Nervensystems als die günstigste 
gelten. Wir sind immer geradezu glücklich, wenn wir in die Lage kommen, dieses 
Leiden zu konstatieren und ein zentrales ausschließen zu können. Mit derselben 
Hoffnungsfreudigkeit traten wir an die Beurteilung und Behandlung des Übels bei 
unseren Kriegern heran. Aber da wurden wir leider enttäuscht. Trotz konsequenter 
Anwendung der üblichen Therapie ist es uns bis jetzt in keinem Falle gelungen, 
volle Heilung zu erzielen. Und in einzelnen blieb die Behandlung ganz wirkungslos. 
Man könnte nun zunächst daran denken, daß die Diagnose falsch gewesen wäre, 
d. h. daß es sich um Verwechslung mit der Poliomyelitis gehandelt habe. Und es 
ist zuzugeben, daß man in die Lage kommen kann, die epidemische Form der 
spinalen Kinderlähmung mit der Polyneuritis zu verwechseln. Aber dagegen sprach 
schon der Umstand, daß in allen Fällen Sensibilitätsstörungen, und zwar von 
charakteristischer peripherischer Verbreitung Vorlagen. Es muß also eine besondere 
Form oder eine besondere Ätiologie dieser Feldzugs-Polyneuritis geben, welche 
die Hartnäckigkeit bedingt. Im Hinblick auf die Lokalisation könnte man ver¬ 
muten, daß das Tragen des Gewehrs und Gepäcks als vorbereitende Ursache ge¬ 
wirkt habe. Nun ist schon von Mann (d. Centr. 1915) und von Nonne (Zentralbl. 
f. Nervenheilk. LIII) die Beobachtung gemacht worden, daß die Kriegsstrapazen 
einerseits zu einer Erschöpfungsneurasthenie, andererseits und gleichzeitig zu einer 
Polyneuritis führen können, so daß Nonne sogar geneigt ist, von einer Polyneuritis 
neurasthenica zu sprechen. Die Bezeichnung möchte ich nicht akzeptieren, weil 
Bie zu Mißverständnissen führen kann, aber den Grundgedanken halte ich für 
richtig. Autoreferat. 


Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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I. Originalmitteilungen, 


[Aus der Nervenstation (Leiter: Prof. Oppenheim) dee Reservelazaretts 
Kunstgewerbemuseum Berlin (Chefarzt: Stabsarzt Bernheim).] 

1. Kriegsneurologische Demonstration: Periphere Nervenläsion 
und Reflexlähmung nach Schrapnell Verletzung. 1 

Von Dr. Kurt Löwenstein. 

Der Unteroffizier K. wurde am 26. Mai 1916 durch Schrapnell am rechten 
Fuß verwundet. Sofort nach der Verletzung konnte er den ganzen rechten Fuß 
nicht bewegen. Das ist bis auf eine geringe Bewegung der großen Zehe, die sich 
im Laufe der Zeit eingestellt hat, unverändert geblieben. Zu Anfang haben starke 
Schmerzen bestanden, jetzt empfindet er nur noch ein Stechen in der Gegend des 
äußeren Knöchels bei vielem Gehen. Er klagt auch über taubes Gefühl auf dem 
Fiißrücken. Die Tibia soll einen Einriß erlitten haben. 

Bei seiner Aufnahme in die hiesige Station am 22. X. 15 wurde folgender 
Befund festgestellt: Einschußnarbe 2 Querfinger distal und etwas nach außen vom. 
inneren Knöchel. Ausschuß 3 Querfinger oberhalb und etwas nach innen vom 
äußeren Knöchel. Der rechte Fuß ist kälter als der linke und etwas bläulich ver¬ 
färbt. Der Umfang der linken Wade beträgt 33% cm, der der rechten etwas über 
31 cm. Es besteht ein leichtes Schlottergelenk rechts und eine mäßige Kontraktur 
der Achillessehne. Die passiven Bewegungen in den Fuß* und Zehengelenken sind 
frei. Aktiv fehlt jede Bewegung des r. Fußes und der Zehen, abgesehen von einer 
minimalen Beugung und unbestimmten Seitwärtsbewegung der großen Zehe. Auch 
den passiv gestreckten Fuß kann er nicht gestreckt halten. Der Gang hat die 
Charakteristika des Stepperganges, die Fußspitze hängt beim Gehen herab, Ober¬ 
und Unterschenkel werden beim Gehen übermäßig gebeugt. Im Gebiet des Peroneus 
superficialis findet sich Hypästhesie und Hypalgesie, in dem des Peroneus profundus 
Hypästhesie und Analgesie. Die übrigen Nervengebiete sind frei von Sensibilitäts- 
stönlngen. Bei Berührung der Ausschußwunde kommt es zu besonders in die 
große Zehe ausstrahlenden Parästhesien. Das Achillesphänomen ist rechts gleich 
links. Im r. Extensor digitorum brevis und Extensor hallucis brevis findet sich 
Entartungsreaktion, Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit, im Gegensatz zur 
gesunden Seite deutlich träge galvanische Zuckung und Überwiegen der Anode. 
In den übrigen vom Peroneus versorgten Muskeln, wie im Gebiet des Tibialis völlig 
normales elektrisches Verhalten. 

Röntgenbefund (Dr. Katz): Am distalen Ende der rechten Tibia kleiner 
Substanzverlust, von einer Infraktion herrührend. Die Knochen am rechten Sprung¬ 
gelenk wie die Mittelfuß- und Zehenknochen zeigen eine ausgesprochene Atrophie. 
Man sieht einerseits einzelne, mehr rundliche oder ovale, fleckig getrübte Stellen, 
in denen die Kalksalze resorbiert sind, andererseits besteht eine allgemeine Auf¬ 
hellung der Struktur der Spongiosa. Die erste Form entspricht der gewöhnlichen 

1 Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank : 
heiten am 8. XI. 1915. 
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In&ktivitätsatrophie, während die zweite Form mehr auf trophoneurotische Prozesse 
hinzudeuten scheint. Der linke Fuß ergibt röntgenologisch völlig normalen Befund. 

Es handelt sich also einerseits um eine distale Verletzung der Nn. peronei 
superficialis und profundus. Diese ist abzuleiten aus der typisch verbreiteten. 
Sensibilitätsstörung und der Entartungsreaktion im Ext. hall, brevis und Ext. digit. 
brevis. Ich erinnere dabei an den von Kramer vorgestellten Fall 1 , der sich 
von diesem nur dadurch unterscheidet, daß in Kramers Fall auch der Ext. hall; 
long. betroffen war. Kramer erklärte das dadurch, daß ein Teil der vom Nerven; 
zu diesem Muskel abgegebenen Zweige erst unterhalb der Läsionsstelle abgeht^ 
während Oppenheim auch mit dem Moment einer Zerrung rechnete. —Die Ver- 
letzung des distalen Endes des N. peroneus profundus ist wohl nicht oft beobachtet 
worden. Sie kann ja auch ohne Vornahme einer elektrischen Prüfung leicht über-, 
sehen werden, da die Sensibilitätsstörung nur eine sehr geringe ist, und die 
Funktion der geschädigten Muskeln auch von den langen Zehenstreckern aus-, 
geführt wird. Ob diese Verletzung allein praktisch wesentliche Störungen macht, ; 
muß dahingestellt bleiben; es ist mir das aber nicht wahrscheinlich. So sind 
denn auch Kramers und mein Fall keine reinen: in Kramers Fall kam die 
Läsion des Ext. hall. long. hinzu, in meinem die funktionelle Störung, die 
jetzt noch zu erörtern ist. 

Sie findet ihren Ausdruck in dem völligen Fehlen aller Fuß- und Zehen¬ 
bewegungen, abgesehen von der geringen Bewegung der großen Zehe. Daß es 
sich hier um keine organische Verletzung handelt, dafür spricht ja schon der 
Sitz der Schußverletzung, und das beweist das völlige Fehlen elektrischer Stö¬ 
rungen in dem gelähmten Gebiet, abgesehen von den kleinen Zehenstreckern. 
Es entspricht diese Störung dem Bilde der Beflexlähmung, wie es Oppenheim 
in letzter Zeit als besondere Form der traumatischen Neurose mehrfach be¬ 
schrieben hat.* Oppenheim nimmt dabei an, daß der vom verletzten Gliede 
ausgehende Beiz die vordere graue Substanz so beeinflußt, daß sie für die ihr 
vom Gehirn zufließenden Impulse gesperrt wird. Wie weit dabei die periphere 
Nervenverletzung eine Bolle spielt, muß dahingestellt bleiben, da die Beflex¬ 
lähmung sowohl bei Verletzungen vorkommt, bei denen organische periphere 
Nervenläsionen völlig fehlen, wie bei solchen mit direkten Verletzungen peri¬ 
pherer Nerven. Zur letzten Gruppe gehört ja das oben beschriebene Krank¬ 
heitsbild. Es scheint mir aber möglich, daß durch die direkte Verletzung peri¬ 
pherer Nerven eine besonders günstige Bedingung für die Entwicklung einer 
Beflexlähmung gegeben wird. Dies um so mehr, als man ja auch für die ohne 
solche peripheren Nervenläsionen einhergehenden Beflexlähmungen annehmen 
muß, daß der in Frage kommende Beiz auf dem Wege der peripheren Nerven 
zum Zentralorgan geleitet wird, und da das Trauma, das diesen Beiz verursacht, 
auch hier an den peripheren Nerven seinen Angriff nimmt, ohne sie in diesen 
Fällen grob anatomisch zu schädigen. 

' VgL Nenrolog. Centralbl. 1915. 8. 446. 

* Nenrolog. Centralbl. 1915. Nr. 2 n. 21. — Berliner klin. Wochenaehr. 1915« 
Nr. 11 und a. and. O. 
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Die Reflexlähmung muß wie im allgemeinen auch in diesem Fall von einem 
hysterischen Zustand abgegrenzt werden. Daß es sich um einen solchen hier 
nicht handelt, geht aus folgenden Momenten hervor: Die Außerfunktionssetzung 
der gelähmten Muskeln ist eine konstante und in allen Situationen gleichmäßige. 
Das Wechselnde, Widerspruchsvolle einer hysterischen Lähmung fehlt völlig. 
Auch bei längerem Gehen fehlt jede Anspannung der betroffenen Muskeln; der 
Gang gleicht völlig dem einer Peroneuslähmung bzw. einer Fußlähmung nach 
völliger Ischiadicusverletzung (vgl. die obige Beschreibung). Auch bei abgelenkter 
Aufmerksamkeit bleiben die von der Reflexlähmung betroffenen Muskeln völlig 
ausgeschaltet, auch bei tiefen Nadelstichen in die Fußsohle kommt es zu keiner 
Fußstreekung trotz völlig erhaltener Sensibilität. Ebenso kommt es beim Ver¬ 
such, den Zehenreflex auszulösen, zu keiner Bewegung der Zehen. Auf der Fuß¬ 
spitze kann er rechts nur unvollkommen stehen, auf der Ferse gar nicht. Am 
auffallendsten ist, daß, während es am gesunden Bein bei Hebung des Ober¬ 
schenkels gegen Widerstand zu einer starken unwillkürlichen Mitbewegung in 
den Fuß- und Zehenstreckern kommt, bei demselben Versuch am kranken Bein 
diese Mitbewegungen in den von der Lähmung betroffenen Streckmuskeln völlig 
fehlen. Bemerkenswert ist auch, daß Patient selbst angibt, beim gemütlichen 
Gehen keine Beschwerden zu haben; er könne nur nicht mit den anderen Tritt 
halten. Daß im übrigen alle hysterischen wie überhaupt alle allgemein nervösen 
Symptome fehlen, soll noch betont werden. Auch Begehrungs- bzw. entsprechende 
Vorstellungen konnten nicht festgestellt werden. Die Störung ist auch, besonders 
beim Tragen eines entsprechenden orthopädischen Stiefels, keine sehr erhebliche, 
so daß Patient in seiner Militärverwendungsfähigkeit nur in gewissem Maße be¬ 
schränkt wird. Wieso nur die geringe Bewegung der großen Zehe von der Läh¬ 
mung verschont ist, vermag ich nicht zu erklären, doch haben wir bei entsprechen¬ 
den Fällen oft gesehen, daß kleine Gebiete innerhalb einer Muskelgruppe als 
einziger Rest funktionieren. Dieses Erhaliensein einer praktisch völlig unbrauch¬ 
baren, unzweckmäßigen Bewegung scheint mir auch eher gegen eine hysterische 
Affektion zu sprechen. Auf den oben mitgeteilten Röntgenbefund sei noch hin¬ 
gewiesen. Die beschriebene Atrophie entspricht nicht dem Bilde der gewöhnlichen 
Inaktivitätsatrophie. Es bedürfen aber diese Befunde noch der weiteren Klärung. 

Da für die Beurteilung dieser Zustände die Entstehung und Entwicklung 
derselben von Bedeutung ist, seien über den Verlauf in unserem Falle noch einige 
Notizen mitgeteilt. Patient wurde am 26. V. verwundet; es wurde am 12. VI. 
nach einer Röntgenaufnahme, die ergab, daß die Tibia leicht angeschlagen war, 
der Fuß durch Gipsverband ruhig gestellt. Der Gipsverband wurde am 5. VIL 
abgenommen. Am 22. VII. wurde in einem Lazarett in Karlsruhe zum ersten 
Made über die Bewegungen etwas notiert: ,,Große Steifigkeit im rechten Fuß¬ 
gelenk, Beweglichkeit der Zehen sehr beschränkt. Rechtes Fußgelenk kann 
passiv nur wenig bewegt werden, aktive Beweglichkeit nahezu aufgehoben.“ 
Patient wurde einem chirurgisch-orthopädischen Institut zur ambulanten Be¬ 
handlung überwiesen. Am 25.VIII. wurde notiert: „Die rechte Fußspitze hängt 
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herab, schleift beim Gehen auf dem Boden, das Knie wird deshalb stark gehoben 
(Steppergang): Peroneuslähmung. Der ursprünglich bestehende Spasmus, welcher 
auch keine passiven Bewegungen im rechten Fußgelenk zuließ, ist beseitigt. 
Passive Beweglichkeit ordentlich, aktive Beweglichkeit im Fußgelenk ganz auf¬ 
gehoben. Von den Zehen kann nur die Großzehe etwas bewegt werden.“ Am 
9. IX. wurde derselbe Befund erhoben und Patient, da er mit seinem ortho¬ 
pädischen Schuh fast normal gehe, als garnisonverwendungsfähig seinem Er¬ 
satztruppenteil überwiesen. Dieser sandte ihn uns am 14. X. zur Begutach¬ 
tung und dann am 22. X. zur Behandlung. — Aus diesen Notizen geht einmal her¬ 
vor, daß schon früher das Bild ein so charakteristisches war, daß es — anschei¬ 
nend ohne elektrische Untersuchung und auch nicht unter Berücksichtigung 
des Sitzes der Verletzung — für eine Peroneuslähmung gehalten wurde. Dann 
zeigen sie aber vor allem, daß die Störung wahrscheinlich, wie Patient angibt, 
seit Beginn, bestimmt aber seit Abnahme des Gipsverbandes, der nur 23 Tage 
gelegen hat, dieselbe geblieben ist, daß also hier jedenfalls eine nachträgliche 
Entstehung der Neurose nicht in Frage kommt. 1 


2. Über den Wert 

der neueren Behandlungsarten der progressiven Paralyse. 

Von Doz. Karl Hudovernig, 

Chefarzt der hauptstädtischen Beobachtungsabteilung in Budapest. 

Als der Zusammenhang der progressiven Paralyse mit einer vorausgegangenen 
Syphilis auf Grund statistischer und ätiologischer Untersuchungen immer mehr 
anerkannt wurde, waren es gerade die Mißerfolge der antiluetischen Behandlung, 
welche den Gegnern dieses Zusammenhanges eine starke Waffe sicherten; sie 
bezeichneten einen solchen Zusammenhang als unannehmbar, wenn die Paralyse 
mit antiluetischen Kuren nicht beeinflußt werden kann. Diese therapeutischen 
Mißerfolge zeitigten natürlicherweise einen hochgradigen Nihilismus in der Therapie 
der Paralyse. Später fand die alte Erfahrung abermalige Anwendung, daß fieber¬ 
hafte interkurrente Krankheiten die Wahrscheinlichkeit der Remissionen erhöhen. 
So entwickelte sich jene Richtung der modernen Paralysenbehandlung, welche 
in einer künstlich hervorgerufenen Hyperpyrese, in der dadurch verursachten 
Hyperleukozytose und möglicherweise Hyperphagozytose, die Grundlage der Para¬ 
lysenbehandlung erblickt. Die Hauptvertreter und Vorkämpfer dieser Therapie 
sind Wagner von Jauregg, welcher mit Tuberkulininjektionen, und Donath 

1 Anmerkung bei der Korrektur: (9. I. 16): Unter intensiver Behandlung mit 
systematischen Übungen heben der üblichen physikalischen Therapie hat sich der Zustand 
bis jetzt so weit gebessert, daß Patient sowohl geringe Streck*, wie Beugebewegungen 
ausnihren kann. Wesentlich besser gelingt es ihm bereits, den passiv in Streck* oder 
Beuge Stellung gebrachten Fuß nachher in dieser Stellung eh halten. Dagegen fällt ihm 
die Beendigung dieser Bewegungen dann wieder schwer. 
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und Fischer, welche mit Injektionen von nukleinsaurem Natron ein künstliches 
Fieber hervorrufen wollen. 

Die andere Richtung der Paralysenbehandlung ist bestrebt, die modernisierte 
antiluetische Behandlung in die Therapie der Paralyse einzubürgern. Denn die 
verschiedenen Quecksilberinjektionen, einmalige große oder öfter wiederholte 
kleinere Dosen von Salvarsan oder Neosalvarsan, intralumbale Injektionen von 
Neosalvarsan oder salvarsanisiertem Selbstserum sind ja imWesen nichts anderes, 
•als verschiedene Variationen der antiluetischen Kur. 

Fs stehen sich also in der Paralysenbehandlung zwei Prinzipe gegenüber: 
-dasjenige der Hyperpyrese und jenes der antiluetischen Eingriffe. Daß die Ver¬ 
wendung von Quecksilber oder seiner Salze nicht ganz erfolglos und unwesentlich 
sein kann, das beweist wohl am besten der Umstand, daß sowohl Wagner als 
auch Donath ihre Hyperpyrese mit gleichzeitiger antiluetischer Behandlung 
kombinieren. Gewiß mußten sie diesen Schritt deshalb machen, weil sie erfahren 
konnten, daß die Erfolge ihrer Behandlungsarten durch die gleichzeitige anti¬ 
luetische Kur nur an Wert gewinnen. 

Als ich über die ersten in meinem Spitale vorgenommenen Erfolge der 
Paralysenbehandlungen mit Tuberkulin berichtete 1 , habe ich bereits jener Über¬ 
zeugung Ausdruck verliehen, daß die anscheinend'nicht ungünstigen Ergebnisse 
dieser Therapie wohl nicht so sehr dem Tuberkulin, als der gleichzeitig angewen¬ 
deten antiluetischen Behandlung zuzuschreieben seien, weil es mir ganz undenk¬ 
bar erschien, daß die Hyperpyrese exquisit luetische Symptome, wie Lichtstarre der 
Pupillen, aufheben könnte. (Wohl beschreibt Nonne in letzterer Zeit immer mehr 
Fälle von lichtstarren Pupillen ohne Lues bei Trinkern, aber diese Möglichkeit 
kommt bei Paralytikern überhaupt nicht in Betracht.) Um nun in dieser Frage 
möglichst klar sehen zu können, entschloß ich mich zu Versuchsserien der beiden 
Hyperpyrese-Methoden mit und ohne gleichzeitiger antiluetischer Behandlung, 
und einer ebensolchen Serie von ausschließlich antiluetisch behandelten Fällen 
von progressiver Paralyse, um so die objektive Grundlage eines Vergleiches der 
Heileffekte zu gewinnen. 

Über die ersten Versuchsanordnungen haben meine Assistenten berichtet: 
A. Wachsmann* besprach die Erfolge der Tuberkulinkur mit gleichzeitiger Jod- 
und Quecksilberbehandlung, E. Szedläk jene der nichtkombinierten Tuberkulin¬ 
kuren 3 ; Szedl&k hat ferner die über Ergebnisse der kombinierten und nicht¬ 
kombinierten Behandlungen mit nukleinsaurem Natron berichtet. 4 Ich will an 
dieser Stelle auf die Detaillierung dieser bereits in Referaten geschilderten Er¬ 
gebnisse nicht eingehen, behalte mir dieses für die Gesamtzusammenfassung vor. 
Um aber die gestellte Frage von allen Seiten beleuchtet zu haben, ergab sich 
die Notwendigkeit einer ausschließlich antiluetisch behandelten Serie von Para¬ 
lysefällen. Vorerst will ich Uber die Erfolge dieser Kuren summarisch berichten. 

In dieser Gruppe sind inbegriffen teils Kranke, welche bereits früher, und zwar 

1 Psychiatrisch-neurologische Sektion des Budapester Ärztevereins, April 1912. 

* Orvosi Hetilap. 1918. * Ebenda. 1914. * Ebenda. 
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vor den hyperpyretischen Versuchen, antiluetisch behandelt wurden, teils solche 
aus späteren Zeiten; die letzteren wurden ebenso wie die mit hyperpyretischen 
Methoden behandelten Kranken, ohne Auswahl, in der Reihenfolge der Aufnahme 
der Kur unterworfen. Diese geschah entweder in Form von Einreibungen oder 
von Injektionen: Enesol, Corrosol, Embarin, Asurol. Salvarsan habe ich nur in 
wenigen Fällen verwendet; die Ursache dieses Umstandes liegt teils in dgn 
relativ hohen Preise des Mittels, teils, und auch hauptsächlich darin, weil ich 
vom Salvarsan oder Neosalvarsan in keinem Falle von Tabes oder Paralyse eine 
auch nur minimal bessere Wirkung sah, als von einer gründlichen Quecksilber¬ 
kur, jedoch nicht ganz vereinzelt bedeutende Verschlimmerungen, über welche 
Frage ich mich bei anderer Gelegenheit eingehender zu äußern gedenke. — Vom 
Gesichtspunkt meiner Vergleiche bleibt es ziemlich indifferent, mit welcher An¬ 
wendungsform die Erfolge der Hg-Kur erzielt werden, da es sich ja nicht um die 
Form des Hg-Präparates, sondern um das Prinzip der Hyperpyrese gegenüber 
dem der antiluetischen Beeinflussung handelt; deshalb unterscheide ich auch 
nicht die erzielten Erfolge nach den angewandten Präparaten und lege auch kein 
Gewicht darauf, ob das eine oder andere Hg-Präparat vielleicht um ein Geringes 
besser wirkt. Im allgemeinen sei bloß bemerkt, daß nach meinen Erfahrungen 
keinem Hg-Präparate ein besonderer Vorzug gebührt; jedes derselben ist ein 
erprobtes Antilueticum, und im Wesen handelt es sich bei der mir gestellten 
Frage ja bloß darum. 

Was nun die Quecksilberkuren betrifft, so wurden dieselben stets längere 
Zeit und systematisch durchgeführt, und ich habe ausschließlich jene Kranke 
in Betracht gezogen, welche zumindest 60 bis 60 Einreibungen oder 30 bis 40 In¬ 
jektionen erhielten; mußte die Behandlung aus irgend einem Grunde unter¬ 
brochen oder eingestellt werden, habe ich die Fälle in die Rubrik der unter¬ 
brochenen Kuren eingestellt. 

Selbstverständlich habe ich bei Beurteilung der Erfolge dieselben Prinzipien 
und Klassifikationen befolgt, welche ich auch in den Untersuchungen meiner 
Assistenten einhalten ließ. Dementsprechend erfolgte die Einteilung der Resul¬ 
tate nach folgender Skala: Arbeitsfähigkeit, bedeutende Besserung, geringe 
Besserung, keine Besserung, Kurunterbrechung und Tod. 

Bei Beurteilung der Arbeitsfähigkeit ging ich vielleicht zu rigoros vor 
und habe bloß jene Kranke als arbeitsfähig bezeichnet, welche bei ihrer Ent¬ 
lassung die Fähigkeit zur Fortsetzung ihrer gewohnten Beschäftigung besaßen. 
Natürlich ist dies ein individuell sehr schwankender Grad: Von einem Professor 
an der Kunstgewerbeschule verlangte ich eine ganz andere geistige Leistungs¬ 
fähigkeit wie z. B. von einem Landmanne. (Es sei bemerkt, daß der 
erwähnte Professor ausschließlich mit antiluetischer Behandlung arbeitsfähig 
wurde.) 

Als bedeutend gebessert bezeichnete ich alle jene Paralytiker, welche 
sowohl auf körperlichem als auf geistigem Gebiete eine auffallende Besserung 
zeigten, aber dereh psychischer Zustand sie denn doch nicht zur Fortsetzung 
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ihres früheren Berufes eignete, obwohl sie nach ihrer Entlassung einen leichteren 
Arbeitskreis ganz gut ausfüllen konnten. 

Als wenig gebessert bezeichne ich jene Kranke, welche bei unzweifel¬ 
hafter Besserung ihres Gesamtzustandes für keinerlei Arbeit als geeignet er¬ 
schienen, immerhin aber in häusliche Pflege entlassen werden konnten. 

- Der Begriff der nicht Gebesserten erheischt wohl keinerlei Erklärung. 
In der Rubrik der unterbrochenen Kuren wurden alle jene Paralytiker ein¬ 
geteilt, bei welchen das erwähnte Behandlungsminimum aus irgend einem Grunde 
nicht erreicht werden konnte (Intoleranz, interkurrente Erkrankungen, Über¬ 
führung in eine andere Anstalt, vorzeitige Entlassung auf Wunsch der Familie usw.). 
Schließlich umfaßt die Rubrik der Todesfälle alle Paralytiker, welche im 
Laufe der Behandlung oder kurz nach dem Abschlüsse derselben starben. 

Antiluetisch wurden im ganzen 40 Paralytiker behandelt, deren 
geringerer Teil in die Zeit vor, der größere in die Zeit nach den Hyperpyrese- 
versuchen entfiel. Es sei nochmals nachdrücklich betont, daß auch diese Kranken 
in der Reihenfolge der Krankenhausaufnahme, also ohne Auswahl, der anti- 
luetischen Therapie unterzogen wurden. Selbstverständlich wurden Kranke im 
weit vorgeschrittenen Stadium der Krankheit oder solche, welche bereits agoni- 
sierend eingeliefert wurden, überhaupt keiner „Therapie“ unterzogen, denn solche 
verzweifelte Fälle bilden ja nur eine Verfälschung eines jeden therapeutischen 
Versuchs. Zur Vermeidung von Mißverständnissen will ich bemerken, daß dieses 
Prinzip auch bei den Hyperpereseversuchen vor Augen gehalten wurde. 

Die Resultate meiner antiluetischen Kuren bei progressiver 
Paralyse sind folgende: 


arbeitsfähig wurden .... 

4 Kranke (= 

io,o«/„), 

bedeutend gebessert wurden 

8 „ 

(= 

20,0%), 

wenig gebessert wurden . . 

7 „ 

(= 

17,5%), 

unbeeinflußt blieben . . . 

6 „ 

( = 

15,0%), 

unterbrochene Kur bei . . 

3 „ 

(= 

7,5%), 

gestorben sind.. 

12 „ 

(= 

30,0®/ o ). 


Mit den kriegerischen Verhältnissen in Verbindung stehende äußere Momente, 
namentlich der Mangel eines entsprechenden. Assistentenpersonals und von 
Laboratoriumsmitteln verhinderte mich daran, bei den Kranken neben den 
klinischen Befunden auch noch Untersuchungen von Blut und Liquor vorzu¬ 
nehmen; dieselben fehlten auch bei der nachträglichen Bestätigung der Ergeb¬ 
nisse. Aus diesem Grunde kann ich über die Blut- und Liquorverhältnisse dieser 
40 Paralytiker nicht berichten. 

Nach Vorausschickung dieser Daten gehe ich nun zu dem eigentlichen 
Zweck dieser Mitteilung, zum Vergleiche der mit den verschiedenen Be¬ 
handlungsmethoden erzielten Erfolge und zur Feststellung der sich er¬ 
gebenden Schlußfolgerungen über. — Die Resultate der Tuberkulinkuren mit 
und ohne Hg-Kombination, der ebensolchen Nukleinkuren und der rein anti- 
luetischen Kuren stelle ich in folgender Tabelle zusammen: 
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Erfolge bei progressiver 
Paralyse in Proz. 

Tuberkulin 

Nukleinsäure-Natrium 

Ausschließ¬ 
liche Hg- 
Behandlung 

ohne Hg< 
Behandlung 

mit Hg- 
Behandlung 

ohne Hg- 
Behandlung 

mit Hg- 
Behandlung 

Arbeitsfähigkeit . . 

— 

7,7 


4 

10 

Bedeutende Besserung 

3,1 

7,7 

8 

36 

20 

Geringe Besserung . 

28,1 

80,8 

24 

24 

17,5 

Keine Besserung . . 

50,0 j 

15,4 

28 

16 

15 

Kurunterbrechung. . 

20,7 

19,2 

4 

4 

7,5 

Gestorben.I 

8,1 • 

19,2 | 

86 

16 

30 


Wenn ich nun aus dieser Tabelle meine Folgerungen ableite, fällt in erster 
Reihe auf, daß bezüglich Arbeitsfähigkeit und bedeutender Besserung 
die ungünstigsten Resultate die mit Hg-Behandlung nicht kom¬ 
binierte Hyperpyresetherapie ergibt, da bei diesen Arbeitsfähigkeit über¬ 
haupt nicht erreicht wurde, und bei der bedeutenden Besserung, welche sich 
mit dem Begriffe einer teilweisen Arbeitsfähigkeit deckt, das Ergebnis recht 
ärmlich ist: bei der Tuberkulinkur 3, bei der Nukleinkur 8%. 

Die Mehrzahl der Erfolge bei diesen Kuren verteilt sich auf die 
gering oder nicht gebesserten Fälle; meines Erachtens kommt dies bei 
Beurteilung von therapeutischen Erfolgen überhaupt nicht in Betracht, weil es 
ja gerade die Erfolglosigkeit, d. h. die Wertlosigkeit beweist. Ebenso entziehen 
sich apch jene Fälle einer eingehenden Beurteilung, bei welchen die Kuren aus 
einem beliebigen Grunde unterbrochen werden mußten; hier fällt bloß der Um¬ 
stand auf, daß bei Anwendung von nukleinsaurem Natrium und von 
Quecksilber die wenigsten Unterbrechungen notwendig . waren, 
wohingegen die Mehrzahl derselben auf die Tuberkulinkuren ent¬ 
fallen; dies scheint zweifellos dafür zu sprechen, daß die Injektionen von Tuber¬ 
kulin denn doch nicht als ganz indifferent bezeichnet werden dürfen. 

Was nun die Todesfälle während oder unmittelbar nach der Behandlung 
betrifft, so ergibt sich, daß nach dieser Richtung der überraschende Umstand, 
daß die besten Erfolge auf die mit Hg nicht kombinierten Tuberkulinkuren 
entfallen; die Ursache möchte ich vielleicht darin erblicken, daß gerade bei 
dieser Behandlung die meisten Kurunterbrechungen notwendig waren; diese 
zwei Momente gleichen sich quasi aus. Bei den Todesfällen ist ferner auffallend, 
daß dieselben den größten Prozentsatz bei der nicht kombinierten Nukleihkur 
aufweisen, und daß dieser Zahl am nächsten steht die Zahl der Todesfälle bei 
den bloß antiluetisch behandelten Paralysen. 

Wenn ich nun die effektiven Heilerfolge werten will, taucht wohl in erster 
Reibe die Frage auf, was bei der Beurteilung derselben als das maßgebendste 
Moment in Betracht gezogen werden muß. Wenn es sich um die Therapie einer 
nicht zum Tode führenden Krankheit handelt, dann ist die Zahl der Todes¬ 
fälle entschieden das Wichtigste; denn hier wäre nicht das eventuelle Verhältnis 
des Nutzens, sondern das maßgebend, wie viele Leben bei der Behandlung ge- 
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fährdet werden. Meiner Ansicht nach aber steht gerade diese prinzipielle Frage 
anders bei der progressiven Paralyse. Die Erfahrung zeigt, daß dieses Leiden 
im Durchschnitt in längstens 3 Jahren zum Tode führt; die Zahl der Todes¬ 
fälle während der Behandlung kann ich hier also nicht als so entscheidend be¬ 
zeichnen; handelt es sich ja eigentlich um verlorene Personen, welche ihrer 
Krankheit eventuell etwas rascher zum Opfer fallen. Und eben aus diesem Ge¬ 
sichtspunkt betrachtet, stellt sich für mich die Frage derart, daß bei der 
Behandlung der progressiven Paralyse nicht die Zahl der Todes¬ 
fälle oder Kurunterbrechungen, sondern ausschließlich die Zahl der 
tatsächlichen Besserungen als ausschlaggebend betrachtet werden 
muß. Wieder arbeitsfähig gewordene Paralytiker bilden einen effektiven sozialen 
und wirtschaftlichen Nutzen; während der Behandlung gestorbene Paralytiker 
sind kein sozialer und wirtschaftlicher Verlust. Man möge mir diese etwas brutal 
erscheinende Äußerung entschuldigen, aber logisch kann ich zu keinem anderen 
Schlüsse gelangen; übertriebene Sentimentalität, falsche Empfindlichkeit kann 
vielleicht zu einem anderen Schlüsse gelangen. — In den Kreis der Kritik möchte 
ich überhaupt nicht die Fälle der kaum gebesserten Paralyse einbeziehen, deren 
Mehrzahl entweder weitere Anstaltsbehandlung erheischt oder bei eventueller 
Entlassung sozial wertlose Individuen darstellt, und noch weniger die überhaupt 
nicht gebesserten Fälle, welche ja ein sozial und wirtschaftlich totes Menschen¬ 
material repräsentieren. 

Für die Heilwerte einer Paralysenbehandlung kann somit bloß 
das als ausschlaggebend bezeichnet werden, bei welcher Behand¬ 
lungsart die meisten tatsächlichen Erfolge erzielt werden; und nur 
als zweites Moment kommt in Frage, welche Behandlungsart am 
wenigsten schaden kann. 

Stelle ich nun so die Frage, dann entfallen die mit Quecksilber nicht 
kombinierten Tuberkulin- und Nukleinkuren überhaupt, denn der 
Heilwert derselben ist minimal. Die besten Erfolge ergibt die 
ausschließlich antiluetische Paralysenbehandlung, bei welcher ich 
in 10% Arbeitsfähigkeit, in 20% bedeutende Besserung, somit in 
30% günstigen Erfolg erzielt habe. Weit zurück bleibt die mit 
Hg kombinierte Tuberkulinkur mit je 7,7% Arbeitsfähigkeit und be¬ 
deutender Besserung, im ganzen also mit etwa 15% günstigem Erfolg. Die 
mit Hg kombinierte Nukleinkur steht bezüglich Arbeitsfähigkeit 
hinter der ausschließlich antiluetischen Behandlung, welche sie 
bloß bei 4% erzielt; doch heben die 36% einer bedeutenden Besse¬ 
rung die Gesamtheilerfolge dieser Behandlungsart auf 40%, was 
wieder den Erfolg der ausschließlich antiluetischen Behandlungen überflügelt. 

Ziehen wir nun aber auch das zweite Kriterium in Betracht, so müßten 
wir wegen der ungünstigen Erfolge (Unterbrechungen und Todesfälle) sowohl 
die Tuberkulinkur, namentlich in ihrer mit Hg kombinierten Form, al3 auch 
die Nukleinkur in ihrer nichtkombinierten Form als zumeist gefährlich ver- 
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werfen, aber ebenso auch — und zwar zu meiner größten Überraschung — die 
ausschließlich antiluetische Behandlung; bei den soeben genannten Kuren ent¬ 
fällt auf die Notwendigkeit einer Kurunterbrechung und auf die Todesfälle eine 
Totale von nahezu 40 %• Um vieles günstiger gestaltet sich dieses Verhältnis 
bei der nicht kombinierten Tuberkulinkur und bei der kombinierten Nuklein¬ 
kur mit 24 bzw. 20%. 

Da aber bei der Wertbeurteilung einer Paralysenbehandlung das Ausschlag¬ 
gebende im Sinne der früheren Ausführungen der tatsächliche Heileffekt, und 
erst an zweiter Stelle die eventuelle Gefährlichkeit sein kann, ergibt sich aus 
meinen Untersuchungen, daß bei der Behandlung der progressiven 
Paralyse an erster Stelle die ausschließliche antiluetische Behand¬ 
lung steht, und daß derselben am nächsten die mit gleichzeitiger 
Quecksilberbehandlung kombinierte Nukleinkur steht. 

Dies aber bestätigt zweifellos meinen bereits erwähnten Stand¬ 
punkt, daß bei jeder auf dem Prinzipe der Hyperpyrese aufgebauten 
Paralysebehandlung das Wichtigste und einzig 'Ausschlaggebende 
die gleichzeitige antiluetische Behandlung darstellt. Und ferner 
bestätigt und erhärtet dies den von mir auch bereits wiederholt 
vertretenen Standpunkt, daß in der Ätiologie der progressiven 
Paralyse der Lues die größte Rolle zukommt. 


U. Referate. 


Bulbäre Erkrankungen, Pseudobulbärparalyse, 

Myasthenie. 

1) Die Bulbärparalyse des Rindes und Pferdes, von H. G. Scholz. (Veterinär¬ 
medizin. Inaug.-Dissert. Leipzig 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Es gibt bei unseren Haustieren eine chronische progressive Bulbärparalyse 
analog der des Menschen. Sie wurde bisher nur bei Pferden beschrieben. Ebenso 
wie beim Menschen scheint sich die chronische progressive Bulbärparalyse mit 
der spinalen Muskelatrophie zu kombinieren. Wenigstens spricht die von Fröhner 
beobachtete Atrophie der Rücken- und Kruppenmuskulatur dafür. Die Ätiologie 
der chronischen progressiven Bulbärparalyse des Pferdes ist unbekannt; ein Heil¬ 
mittel gegen dieses Leiden gibt es nicht. 

2. Die als infektiöse Bulbärparalyse der Haustiere bezeichnete Krankheit ist 
zwar ein selbständiges, durch ein spezifisches, bis jetzt noch nicht ermitteltes, 
filtrierbares Virus hervorgerufenes Leiden, jedoch ist nach Ansicht des Verf.’s der 
für diese Krankheit gewählte Name „Bulbärparalyse“ irreleitend. Nach der klini¬ 
schen Symptomatologie wäre eher der Name „Pseudowut“ gerechtfertigt. Da 
aber mit derartigen Verlegenheitswörtern der Wissenschaft nicht gedient ist, sollte 
man diese Erkrankung am besten nach ihrem Entdecker benennen und den Namen 
„Aujeszkysche Krankheit“ als den bis jetzt geeignetsten beibehalten. Die Aujeszky¬ 
sche Krankheit kommt nicht nur in Ungarn, sondern auch in Kroatien, Rußland 
(Sibirien), Brasilien und Deutschland vor. Hinsichtlich des letzteren ist sie bisher 
in nur 3 Fällen beobachtet worden. 
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3. Die „Meningitis spinalis boum enzootica“ und die „enzootische Schlund¬ 
kopflähme“ bzw. die „Wasenmeisterkrankheit“ des Rindes sind nicht identisch 
mit der Aujeszkyschen Krankheit, sondern sie stellen eine „akute enzootische 
Bulbärparalyse“ dar. Zur letzteren sind auch verschiedene unter anderweitigen 
Krankheitsbezeichnungen publizierte Fälle zu zahlen. 

4. Die akute enzootische Bulbärparalyse des Rindes kombiniert sich mit 
Motilitätsstörungen der Extremitäten, so daß die Tiere sich legen bzw. sich nicht 
mehr zu erheben vermögen. Es scheint also auch hier wie beim Menschen eine 
Kombination der Bulbärparalyse mit spinaler Muskelatrophie vorzuliegen* Nur ver¬ 
läuft die Krankheit bei Rindern so stürmisch, daß es zu atrophischen Erschei¬ 
nungen nicht kommt. Andererseits gehören Heilungen nicht zu den Ausnahmen. 

5. Die in der Literatur oftmals wiederkehrende Annahme, daß die akute 
enzootische Bulbärparalyse durch Futter, welches mit Brand- und Schimmelpilzen 
verunreinigt ist, hervorgerufen wird, ist nicht erwiesen. Eine derartige Erkran¬ 
kung würde sicherlich unter dem Bilde einer Gastroenteritis verlaufen, wie teil¬ 
weise die Fütterungsversuche gelehrt haben. 

6. Mit dem Auftreten der akuten enzootischen Bulbärparalyse des Rindes 
wird zuweilen gleichzeitig unter den Pferden des betreffenden Gehöftes oder der¬ 
selben Gegend ein Beiden beobachtet, das unter Lähmungserscheinungen meist 
rasch tödlich verläuft. Diese Erkrankung ist als eine besondere Form der akuten 
enzootischen Bulbärparalyse zu deuten. 

7. Bei den Pferden scheint im Verlaufe dieser Erkrankung der den motorischen 
Nervenkernen in der Medulla oblongata analoge Apparat, die Ganglienzellen in den 
Vorderhömem der Medulla spinalis, besonders in Mitleidenschaft gezogen zu werden. 
Der Verlauf gestaltet sich so rasch, daß die Medulla oblongata meist nicht be¬ 
troffen zu werden scheint. Doch glaubt Verf., daß man auf bulbäre Symptome zu 
wenig geachtet hat, weil die spinalen Symptome zu sehr im Vordergrund stehen. 
Bei Rind und Pferd werden Sensibilitätsstörungen beobachtet, welches klinisches 
Verhalten zum Unterschiede zum Menschen hervorzuheben ist. 

8. Beim Pferd gibt es auch eine selbständige enzootische Bulbärparalyse, un¬ 
abhängig von der des Rindes. Diese ist ebenfalls mit motorischen Lähmungen 
seitens der Medulla spinalis kombiniert, wie die von Thomassen und Zwick 
beobachteten Fälle bezeugen. Diese enzootische Bulbärparalyse des Pferdes ver¬ 
läuft meist akut, sogar perakut, kann aber auch chronisch verlaufen und selbst 
in Heilung übergehen. 

9. Die akuten enzootischen Bulbärparalysen des Rindes und des Pferdes 
sind nach den bisherigen Forschungsergebnissen als infektiöse Krankheiten nicht 
aufzufassen. Die als Erreger beschuldigten Kokken sind nach Erachtens des 
Verf.*s für die Erkrankung nicht verantwortlich zu machen; denn abgesehen davon, 
daß eine derartige Infektionskrankheit meist mit Fieber verlaufen würde, gelang 
es in keinem Falle, mit den isolierten Kokken dasjenige Krankheitsbild zu erzeugen, 
welches das Leiden klinisch charakterisierte. 

10. Die Ätiologie der enzootischen akuten Bulbärparalyse ist zurzeit noch 
unbekannt. Einige Autoren vermuten Toxine als krankmachendes Agens. Diese 
sollen durch das Wasser, nach anderer Ansicht durch das Futter dem Organismus 
zugeführt werden. Bei der akuten enzootischen Bulbärparalyse des Rindes werden 
wohl Leichenalkaloide, die z. B. in Wasenmeistereien infolge der oft mangel¬ 
haften hygienischen Verhältnisse leicht ins Futter oder Wasser gelangen können, 
eine Rolle spielen. Ebenso aber wie durch die Zersetzung tierischer Eiweißkörper 
Gifte (Ptomaine) entstehen, können auch im pflanzlichen Eiweiß sich Gifte bilden, 
die in ätiologischer Hinsicht als schädliches Agens in Betracht kommen. Wenn 
einige Autoren als Ursache „Miasma“ beschuldigen, so ist dies so aufzufassen. 
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daß in manchen Fällen große Stallungen ein gehäuftes Auftreten der Bulbärpara- 
lysen begünstigten; durch bauliche Veränderungen, insbesondere des Stallbodens, 
wurden weitere Erkrankungsfälle vermieden. Derartige Beobachtungsfälle lassen 
den Schluß zu, daß auch pflanzliche Keime mit Hilfe der Bodeninfektion die enzo- 
otische Bulbärparalyse zu erzeugen imstande sind. 

Der Arbeit des Verf.’s liegen zwei selbst beobachtete Fälle zugrunde. 

2) Ein Fall von traumatisch entstandener Bulbärparalyse im 5. Lebensjahre, von 
Fritz Erbsen. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XIII. H. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 

Ein 5jähr. Mädchen stieß beim Schaukeln in einer Hängematte mit dem 
Bücken auf den Boden auf. Gleich nachher spastisch-ataktischer Gang; Undeut¬ 
lichkeit der Sprache; Unvermögen zu husten. Weiterhin zunehmende Bulbär- 
symptome. Paresen der Beine, namentlich rechts, sowie des rechten Armes. Das 
Lumbalpunktat wird unter erhöhtem Druck gewonnen, zeigt kein Sediment. Exitus 
unter Erscheinungen der Atembehinderung; keine Sektion. Wahrscheinlich han¬ 
delt es sich um. eine traumatische Blutung in der Medulla oblongata. 

3) Beitrag zur Lehre von der akuten Bulbärparalyse, von E. Kindt. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über einen Fall von akuter Bulbärparalyse bei einem 33jähr. Patienten. 
Das Krankheitsbild war typisch. Ätiologisch: Lues 0 (klinische Symptome, Wasser¬ 
mann in Blut und Spinalflüssigkeit, Nonne, Guilain-Parantsche Magnesiumsulfat¬ 
probe sämtlich negativ), chronischer Alkoholismus 0 . Es dürfte sich um eine akute 
Entzündung der motorischen Kerne vorwiegend hämorrhagischen Charakters han¬ 
deln. An ätiologischen Momenten fehlt es. Der Krankengeschichte geht eine all¬ 
gemeine Darstellung des Krankheitsbildes voraus. 

4) Ein Beitrag zur Kenntnis der Pseudobulbärparalyse, von Aisik Paperny. (Inaug.- 
Dissert. Königsberg i. Pr. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen typischen Fall von Pseudobulbärparalyse auf dem 
Boden einer syphilitischen Arteritis der Gehimarterien. Pat. hat bereits früher 
epileptiforme und 4 Jahre vor der jetzigen Erkrankung einen linksseitigen Schlag¬ 
anfall von 2 tägiger Dauer gehabt. 

Die Sektion ergab neben einer starken Atheromatose der basalen Himgefäße 
zwei ganz symmetrische Herde in den Großhirnhemisphären, und zwar am äußeren 
Rande der äußeren Glieder des Linsenkemes. Es handelte sich mithin um eine 
zerebrale Pseudobulbärparalyse. 

7 analoge Fälle aus der Literatur werden beigebracht. In allen fanden sich 
ganz symmetrisch gelegene Herde in beiden Putamina bei ganz intakter Medulla 
oblongata und Pons. 

Verf. glaubt, daß diesen Herden in den Stammganglien, besonders im Futamen, 
eine außerordentliche Bedeutung zukommt. Der ganze pseudobulbäre Symptomen- 
komplex ist auf dieselben zurückzuführen. 

6) Study o! a case of very prolonged Gheyne-Stokee breathing, by W. H. White, 
J. H. Ryffel, E. P. Poulton, W. Johnson and R. A. Chisolm. (Quart. 
Joum. of medic. 1914. VII. Nr. 28.) Ref.: W. Misch. 

Es wird hier ein Fall beschrieben, bei dem während der Dauer von 6 Monaten, 
wahrscheinlich aber auch noch bedeutend länger, Cheyne-Stokessches Atmen be¬ 
obachtet wurde; es war beim Schlafen wie beim Wachen vorhanden. Obwohl der 
Pat., wie aus dem Retinabefund, der Herzhypertrophie und dem hohen Blutdruck 
hervorging, eine schwere Arteriosklerose darzubieten schien, ergab der Obduktions¬ 
befund nur ganz geringe und wenig ausgedehnte Gefäßveränderungen; insbesondere 
waren die Gehirnarterien normal und ebenso eine ganze Anzahl der Nierengefäße, 
auch boten die Nieren nur ganz geringe Granularveränderungen dar. In allen 
bisher in der Literatur beschriebenen derartigen Fällen fanden sich stets schwere 
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arteriosklerotische Veränderungen und vorgeschrittene Nierendegeneration, oder 
der Patient war schon sehr alt, während in dem vorliegenden Falle der Pat. nur 
42 Jahre alt war. Im Blut fanden sich bei mehrfachen Untersuchungen abnorme 
Säurewerte; aber aus den Blut- und Urinanalysen ging hervor, daß diese Aziditäts¬ 
erhöhung des Blutes nicht durch Milchsäure bedingt war. Bei der Obduktion des 
Zentralnervensystems fanden sich weder an den Gefäßen noch, an den nervösen 
Bestandteilen makroskopische oder mikroskopische Veränderungen; nur im Nucleus 
fascic. solitarius und ganz besonders im Nucleus dorsalis vagi fanden sich schwerste 
chromatolytische Zellveränderungen. Hier war keine einzige Zelle verschont ge¬ 
blieben; Kerne und Nisslsche Granula waren in den meisten ganz verschwunden. 
Besonders in dem sensorischen Anteil des dorsalen Vaguskemes erreichte die Zell¬ 
atrophie den höchsten Grad. Diese Veränderungen werden aufgefaßt als Zeichen 
einer Erschöpfung der Nervenzellen des Atemzentrums; sie sind die gleichen, die 
in vielen Fällen nach längerer terminaler Dyspnoe beobachtet wurden. In dem 
vorliegenden Falle nun ist in Betracht zu ziehen, daß im Anschluß an das Cheyne- 
Stokessche Atmen ebenfalls eine 4 bis 5 Tage währende terminale Dyspnoe ein¬ 
getreten war, so daß sich schwer entscheiden läßt, ob die Zellveränderungen auf 
die terminale Dyspnoe oder das Cheyne-Stokessche Atmen zurückzuführen sind. 
Die Verff. neigen sogar zu der Ansicht, daß die terminale Dyspnoe bei diesen Zell¬ 
veränderungen den größeren Anteil hat. 

6) Cavity formation within the medulla oblongata: Syringobulbia, by J. L. Joughin. 
(Journ. of the amer. med. Assoc. LXIV. 1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem eine isolierte Syringobulbie fast ohne 
Syringomyelie vorlag. Die Symptome von Seiten der Oblongata setzten sehr früh 
ein. Besonders charakteristisch war eine ausgebreitete dissoziierte Trigeminus- 
sensibilitätsstörung, eine Analgesie und Thermoanästhesie im ganzen Trigeminus¬ 
gebiet der einen Seite; der motorische Trigeminus war ganz intakt. Sehr früh 
fand sich ferner eine lokalisierte einseitige Armatrophie mit ausgesprochener Astereo- 
gnosie und Asymbolie der Hand. Von weiteren Symptomen wurde beobachtet: 
Dysarthrie, Dysphagie, Nystagmus, Störungen des statischen Gleichgewichtes und 
des Ganges, woraus auf eine Läsion des Bulbus und der anliegenden Tractus cere- 
bellares (Pedunculi cerebelli infer.) geschlossen werden konnte. 

7) Thymusstudien. V. Thymusbefunde bei Myasthenia gravis pseudoparalytica, von 
C. Hart. (Virchows Archiv f. patholog. Anatomie. CCXX. 1915. H. 2.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. fand in 2 Fällen von Myasthenia gravis pseudoparalytica eine eigentüm¬ 
liche Hyperplasie des Thymus. Die in der quergestreiften Muskulatur gefundenen 
Zellanhäufungen waren Lymphozyten, deren Vorhandensein von der spezifischen 
Thymuswirkung abhängig ist, und die sich wahrscheinlich auch in anderen Organen 
finden. Der häufig beschriebene abnorme Thymusbefund bei Myasthenie ist ähn¬ 
lich wie beim Morbus Basedowii einzuschätzen. Einmal kann in der Persistenz 
des Thymus ein anatomisches Merkmal einer pathologischen Konstitution erblickt 
werden; dann aber kann auch durch die Thymuspersistenz eine Störung ihrer 
Funktion in quantitativer und qualitativer Hinsicht resultieren, die beim Krank¬ 
heitsbilde der Myasthenie eine auslösende Rolle spielt. 

8) Metabolism studies in a case of myasthenia gravis, by Th. Diller and J. Rosen¬ 
bloom. (Amer. Joum. of the Med. Sciences. CXLVIII. 1914. Nr. 1.) Ref.: 
K. Boas. 

Im Anschluß an den von dem einen Verf. (Diller) beobachteten Fall von 
Myasthenia gravis bei einem 16jährigen Jungen, der klinisch nichts besonders Be 
merkenswertes bietet, berichtet der andere (Rosenbloom) über das Ergebnis 
von Stoffwechseluntersuchungen, die er in diesem Falle ausführte. R. berichtet 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



79 


zunächst über die bisher vorliegenden Untersuchungen aus der Literatur und be^ 
spricht dann die von ihm benutzten Methoden.zur Analyse des Harnes, der Nähr¬ 
stoffe und des Kotes. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchungen sei hier folgendes 
mitgeteilt; Der „endogene“ Stoffwechsel ist gestört, da zwei der Komponenten 
des Urins, die Harnsäure- und Kreatininausscheidung, bedeutend niedriger sind 
als in der Norm. Dies führt dazu, die Myasthenia gravis als eine Stoffwechsel¬ 
storung der Muskulatur aufzufassen. Der Schwefelgehalt zeigt eine geringe Ein¬ 
buße. Der als Ätherschwefel und organischer Schwefel ausgeschiedene Schwefel 
ist quantitativ normal, die. Werte für den Neutralschwefel im Verhältnis zum Ge¬ 
samtschwefel etwas erniedrigt. Weiterhin besteht ein deutlicher Ausfall von Kal¬ 
zium in den (Jeweben und eine leichte Retention von Magnesium. Die Verteilung 
des Kalziumsoxyds und Magnesiumoxyds ist gegenüber der Norm nicht verändert. 
Ebenso ist der Fettstoffwechsel innerhalb normaler Grenzen. 

9) A case ol myasthenia gravis, by Ch. A. Mc Kendree. (Joum. of the amer. 
med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Myasthenia gravis beschrieben von außerordentlich chro¬ 
nischem Verlauf. Als erste objektive Symptome waren Augenmuskelparesen und 
Ptosis auf ge treten, und erst nach 16 Jahren kam es zu Störungen der Schlund- 
und Kaumuskulatur; während dieser 16 Jahre litt die Patientin nur, und zwar in 
ziemlich geringem Maße, an ihren Augenbeschwerden, besorgte ihren Haushalt 
und machte drei normale Geburten durch. Zur Zeit der Beobachtung, 19 Jahre 
nach dem Ausbruch der Erkrankung, ist der Zustand der Patientin auch keines 
wegs beunruhigend. Es scheint dies der am längsten dauernde Fall zu sein, der 
bisher berichtet wurde. Zu bemerken ist noch, daß passive Bewegung der Haupt-, 
muskelgruppen zuweilen zu großer Erschöpfung führen konnte. 

10) Influence de l’intensitd du courant faradique rar l’excitation et rinhibition des 

muscles et rar la räaction myasthenigue, par Tullio. (Arch. intemat. de Physiol. 
XIV. 1914, Nr, 3.) Ref.: W. Misch. 

Wenn man allmählich die Intensität der direkten faradischen Muskelreize 
steigen läßt (500,1000, 3000, 5000, 8000 Einheiten), so erhält man bei den schwachen 
Reizen normale Tetani, bei mittleren das Auftreten der Initialzuckung, die my¬ 
asthenische Reaktion, und schließlich bei stärksten Reizen wieder normale Tetani. 
Bei Ansteigen der indirekten faradischen Reizintensität besteht die myasthenische 
Reaktion ständig. Diese Reaktion ist keine ausschließliche Muskelfunktion, sondern 
eine Funktion der Endplatten und allgemein von allen Geweben, die auf rhyth¬ 
mische Erregungen reagieren. Die Anämie des motorischen Apparates, die aller¬ 
dings zuweilen die myasthenische Reaktion hervorbringen kann, ist für eine typische 
dauernde Bildung der Reaktion nicht günstig. 


Schwindel, Meniferesche Krankheit, Nystagmus. 

11) Die Bogengänge als anatomische Grundlage der Schallrichtungswahrnehmung, 

von Reinhold und Alt. (Jahrb. f. Psych. XXXIV. 1913. S. 322.) Ref.rPilcz. 
Die Verff. versuchten auf experimenteller Basis die Frage zu lösen, in welchen 
Partien des Gehörorgans das anatomische Substrat für die Schallrichtungswahr 
nehmung gelegen ist. 

In der Rotation besitzt man ein Mittel der isolierten Vestibularisreizung. 
70 Personen wurden nun zu wiederholten Malen in. der Weise untersucht, daß 
zunächst die Schallprojektionsfähigkeit genau geprüft wurde, worauf die betreffende 
Person auf dem Drehstuhle mit aufrechtem Kopfe und geschlossenen Augen rotiert 
wurde, ferner mit nach rechts oder links geneigtem Kopfe, endlich wurde durch 
symmetrisches Beugen des Kopfes nach vorne eine vorwiegende Reizung der fron-: 
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talen Bogengänge zu erzielen gesucht. Nachher wurde wieder die Schallprojektions* 
fähigkeit geprüft. 

Es zeigte sich, daß man nach einigen Drehungen nicht mehr imstande ist, 
die Schallrichtung richtig anzugeben; die Abhängigkeit der Richtungslökalisation 
vom Vestibulariszustande ergab sich bei allen Versuchen, wodurch die Annahme 
berechtigt erscheint, daß die Bogengänge der Ort sind, in dem sich der die Wahr¬ 
nehmung der Schallrichtung bedingende physiologische Vorgang abspielt. Die 
Reizung der Bogengänge bewirkt gesetzmäßig falsche Urteile: Bei Rechtsdrehung 
Verlegung der Schallquelle nach rechts, und umgekehrt. Dabei aber darf dies nicht 
als Folge der durch die Drehempfindung bedingten falschen Beurteilung unserer 
Lage im Raume auf gef aßt werden, denn die Vorstellung vom Verhältnis unserer 
Körperachsen zueinander wird durch die Drehempfindung nicht alteriert. Die Verff. 
schließen ferner, daß die Bogengänge nicht Empfindungen, welche die 
Wahrnehmung der Schallrichtung ermöglichen, sondern die Schall¬ 
richtung als Empfindungsinhalt selbst liefern. 

Die ausführlichen kritischen Betrachtungen über die bisherigen Theorien — 
man sieht, daß einer der Verff. (R.) auch philosophisch geschult ist — sowie nähere 
Einzelheiten der Versuchsanordnung mögen im Original nachgelesen werden. 

12) Über Schwindel, von Friedrich. (Zeitschr. f. Balneologie, Klimatologie u. 

Kurort-Hygiene. VI. Nr. 21.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht nur diejenigen Zustände, welche beim gesunden Menschen 
zum Schwindel führen. Schwindel, der den gesunden Menschen befällt, ist ein 
Unlustgefühl, das der einheitlichen Ursache entbehrt und unter verschiedenen 
äußeren Anlässen sich bei den verschiedenen Menschen verschieden äußert. Jeder 
einzelne verknüpft damit verschiedene Vorstellungen und Erinnerungsbilder: der 
eine denkt $n eine Bergpartie mit schroffen Abgründen, der andere an eine Karussell¬ 
fahrt, der dritte an eine Schwebebahnfahrt, der vierte an das Betreten des Landes 
nach stürmischer Seefahrt. Verschieden sind auch die Vorstellungen, welche den 
Schwindel zustande bringen. Verf. definiert den Schwindel folgendermaßen: Wir 
verstehen unter Schwindel die Empfindungen und die unzweckmäßigen Bewegungen, 
welche auftreten, wenn eine Störung in den Apparaten unseres Körpers erfolgt, 
die der Erhaltung unseres Körpergleichgewichts dienen und uns über unsere Lage 
im Raum orientieren. Daran ist ein ganzes System von Sinnesorganen beteiligt, 
die alle unter einem übergeordneten Zentrum stehen und gesetzmäßig geordnet 
und gleichmäßig zueinander abgestimmt arbeiten. Solche Apparate sind der äußere 
und der innere Tastsinn, das Muskelgefühl, der Gesichtssinn mit dem Augenmuskel¬ 
apparat sowie das statische Organ, das seinen Sitz im Bogengangsapparat des Ohr¬ 
labyrinths hat. Wir reagieren mit dem ganzen System, wenn ein Reiz ein einzelnes 
Sinnesorgan trifft. Mit dem ganzen System dienen wir der Erhaltung des Körper¬ 
gleichgewichts und der Abwehr des Schwindels. Das ganze System steht unter 
einer Zentralstelle, der alle peripheren Reize mitgeteilt werden. Der Ausfall einer 
einzigen Stelle muß eine Störung im ganzen System zur Folge haben. 

Verf. bespricht dann die einzelnen Faktoren selbst. Schwindel muß eintreten, 
wenn Störungen in der Erregbarkeit und in den Wechselbeziehungen der ver¬ 
schiedenen Sinnesorgane zueinander bestehen. 

18) Über Schwindel labyrinthalen Ursprungs, von J. Lang. (Öasopis öesk^ch tekafrftv. 

LIII. 1914. S. 67.) Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 

Dieser Schwindel ist durch Erkrankungen des vestibulären Labyrinths ver¬ 
ursacht und durch Nystagmus sowie charakteristische Kopflage gekennzeichnet. 
Krankheiten, bei welchen symptomatologisch der Schwindel vorkommt, teilt 
Verf. folgendermaßen ein: 1. Diffuse eitrige (akute oder chronische) Labyrinthitis; 
2. seröse Labyrinthitis; 3. begrenzte Entzündung, Knochenfistel; 4. Trauma des 
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Labyrinths; 6. Labyrinthblutung (bei Leukämie und perniziöser Anämie); 6. akute 
Entzündungen (Parotitis); 7. spezifische Aifektionen (Lues, Tuberkulose); 8. Stoff¬ 
wechselanomalien (Diabetes, Arteriosklerosis); 9. Nervenkrankheiten (Tabes, mul¬ 
tiple Sklerose); 10. Neurosen (Neurasthenie, traumatische Neurose, Hysterie); 
11. Vergiftungen (Alkoholismus); 12. chronische Erkrankungen des Ohres (Oto- 
sklerosis, Mittelohrkatarrh); 13. Senium; 14. unbestimmte Ursachen. — Für sämt¬ 
liche Formen gibt Verf. reiche, sehr instruktive Kasuistik. Zum Schluß erörtert 
er den diagnostischen Gang seiner Untersuchungen. 

14) Die Trepanation dee Labyrinths bei Schwindel und Ohrensausen, von Ricardo 

Botey. (Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinologie. 1914. S. 266.) 

Ref: K. Boas. 

Wenn die Krankheit durch keine Medikation zu heilen ist, die Spontanheilung 
nicht eintritt und Pat. gezwungen ist zu arbeiten, empfiehlt Verf. die Trepanation 
des Labyrinthes, die eine wenig eingreifende Operation darstellt. Die Durch- 
schneidung des Acusticus muß wegen ihrer Gefahren abgelehnt werden. Bei 
Syphilis des Labyrinths ist von jeder Operation abzusehen. 

16) Die Behandlung von Ohrgeräuschen mit hochfrequenten Strömen, von Karl 

Lehmann. (Charit6-Annalen. XXXVTI. 1913.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Behandlung der Ohrgeräusche mit hochfrequenten Strömen; 
er benutzte bei 60 Kränken den Invictusapparat (Reiniger, Gebbert & Schall). 
Tägliche Sitzungen, anfangs 2 Minuten, später 3 bis 6 Minuten lang. Entweder 
wurde die spezielle Ohrelektrode in den Gehörgang eingeführt, oder es wurde mit 
breiter Elektrode beiderseits die Umgebung des Ohres bearbeitet. 30 bis 40 Appli¬ 
kationen, dann Pause von 2 bis 3 Monaten. Unter den Patienten fanden sich 
7 Fälle von Otosklerose, 9 Fälle von Neurasthenie. 40 von den 60 Kranken ver- 
spürten eine ganz deutliche Besserung (Geräusche nur noch ganz selten und zart), 
5 davon sind völlig beschwerdefrei; 7 hatten gar keinen Erfolg (darunter 2 Neur¬ 
asthenien). 

16) Higraina vestibularis, von A. Heveroch. (Öasopis öesk^ch lekaf&v. LIII. 

1914. S. 1.) Ref.: J. Stuchlfk (Zürich). 

Schwindel definiert Verf. als einen unangenehmen, plötzlich entstandenen Zu¬ 
stand des Bewußtseins, bei welchem der Pat. sein Gleichgewicht als unsicher fühlt 
und entweder das Gefühl eigener Scheinbewegung oder einer solchen der Umgebung 
hat. Dabei ist es ihm klar, daß keine solche Bewegung existiert (falls er das 
glaubt, spricht man von halluzinatorischem Schwindel). Wenn der Schwindel mit 
der Funktion eines Organes entsteht und vergeht, kann man annehmen, daß die 
Ursache desselben in demselben Organ liegt. ‘Am häufigsten ist Schwindel durch 
Labyrintherkrankungen, erhöhter oder verminderter Tension der Endo- und Peri¬ 
lymphe und Störungen des N. vestibularis verursacht. Bei sämtlichen so bedingten 
Schwindeln bleibt die Funktion des akustischen und statischen Organs — im 
Gegensätze zu der Meni4reschen Krankheit — intakt. Und weil — wie die reiche 
Kasuistik des Autors zeigt — die Störungen periodisch auftreten und mit gastri¬ 
schen sowie psychischen Störungen begleitet werden, faßt sie Verf. als Migräne 
auf und nennt sie Migraina vestibularis. 

17) Über Menidreschen Symptomenkomplex, von Anton. (Prager med. Wochenschr. 

1913. Nr. 60.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. teilt zunächst 4 Fälle apoplektiform einsetzenden Meni&res mit, bei 
intaktem Gehörorgan. 

Fall I. 35jähr. Turnlehrer, seit seinem 16. Jahre häufig Mittelohrentzündungen. 
Erster Meniere-Anfall im Anschluß an Turnübungen in brennender Sonnenhitze. 
Anfälle gingen mit linksseitigen subjektiven Gehörsempfindungen, Erbrechen und 
Drehschwindel einher. Nach Heilung der Anfälle bemerkte Pat. immerhin, daß 
xxxv. 6 
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bei ihm, als Turner, die Präzision der statischen Funktionen nicht mehr die 
frühere war. 

Fall II. 30jähr. Mann, Erkrankung im Anschluß an Erkältungsmoment. 

Fall III. 4Öjähr. Frau, seit Jahren zuweilen im linken Ohre schwach pul* 
sierendes Geräusch, erschwerte Nasenatmung. Anfall von Meniere ohne bekannte 
Ursache. Entfernung von Nasenpolypen beseitigte auf 4 Jahre die Symptome, 
die 8 Tage nach Erkrankung an starkem Nasenkatarrh wieder auftraten. Nach 
der Heilung blieb noch lange Zeit eine gewisse Unsicherheit in den Beinen zurück. 

Fall IV. öSjähr. Mann, seit dem 10. Jahre Ohrensausen, links stärker, 1888 
Lues, 1890 Doppelbilder, 1902 Meni&re apoplektiform. 

Die nächsten 4 Fälle betreffen die Entwicklung des Leidens bei bestehender 
oder akut auftretender Erkrankung des Gehörorgans. Der erste Fall ist dadurch 
ausgezeichnet, daß während des Anfalles auch Diarrhöen auftraten. Bei den fol¬ 
genden 3 Fällen setzte die Krankheit im Anschluß an Parotitis ein; bei einem 8jähr. 
Mädchen apoplektiform. Bei einem 12jähr. Knaben war der Schwindel außer¬ 
ordentlich gering, während subjektive Ohrgeräusche und Schwerhörigkeit prä¬ 
dominierten. 

Endlich berichtet Verf. über einen Fall von Polyneuritis cerebralis menieri- 
formis s. Frankl-Hochwart: 36jähr. Mann, in Kindheit rechtsseitige eitrige 
Mittelohrentzündung. Nach Erkältung Fieber, Kopf- und Ohrschmerzen, Herpes 
im äußeren Gehörgang. Dann Erbrechen, Drehschwindel, Abnahme des Hör 
Vermögens. Herpes breitet sich auf rechte Zunge und Gaumenhälfte aus, dann 
komplette rechtsseitige Fazialislähmung. Fundus normal, Weber nach links, Ny¬ 
stagmus bei Endstellung, Homberg. Heilung. 

18) Über Nystagmus, von J. Igersheimer. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. 

März-April-Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

Nach Klarlegung der topographischen Verhältnisse der nystagmogenen Zonen 
und des Grundbegriffs über den neurogenen und otogenen Nystagmus berichtet 
Verf. über einiges Material, das die Beziehungen vom Ohr zum Auge betrifft. Es 
wird eine experimentelle schwere Labyrinthschädigung beschrieben, die durch 
Injektion von Spirochätenreinkultur ins Blut entstand, und deren labyrinthären 
Charakter man vor allem, abgesehen von der Schiefhaltung des Kopfes, aus den 
Augenbewegungen schließen konnte. Ferner wurden, einer Anregung von Bartels 
entsprechend, Fälle von Strabismus und Nystagmus otologisch untersucht, um 
zu ergründen, ob der bestehende Nystagmus, und somit vielleicht auch die Schiei¬ 
stellung des Auges, auf eine Erkrankung des Ohres zurückführbar sei. Während 
in dem einen Fall die Vestibularisreaktionen normal ausfielen, deuteten sie bei 
einem anderen Patienten auf eine gewisse Untererregbarkeit des Bogenganges; doch 
war eine sichere Entscheidung nicht möglich. 

Weiter wurden Patienten mit Retinitis pigmentosa hinsichtlich ihres Nystag¬ 
mus und einer event. otogenen Entstehung desselben untersuche. Das Ergebnis 
spricht mehr für die Annahme, daß der Nystagmus bei den 10 untersuchten Patienten 
von den Augen seinen Ausgang nahm. 

Der weitere Hauptzweck war der, die Frage zu beantworten, ob der Nystag¬ 
mus noch häufiger als bisher diagnostisch nach der oder jener Richtung hin 
verwertet werden könne. Die Untersuchungsresultate Elschnigs über den feh¬ 
lenden Makularreflex bei albinotischen Augen wurden bestätigt. 

Als besonders interessant ergaben sich eine Reihe recht erheblicher Farben¬ 
sinnstörungen, die nur durch den Nystagmus erkannt wurden und kaum anders 
denn als Übergangsformen zwischen partieller und totaler Farbenblindheit gedeutet 
werden können. Von ganz besonderem Interesse dürfte der letzte dieser Fälle sein, 
bei dem neben Nystagmus auch Lichtscheu bestand. 
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Ferner konnte Verf. die Aufmerksamkeit darauf lenken, daß der Nystagmus 
im jugendlichen Alter bei fehlendem ophthalmologischem Befund und sonstigem 
normalem Verhalten der Augen recht häufig mit kongenitaler Lues zusammen¬ 
zuhängen scheint. 

Als praktisches Resultat dieser Erkenntnis konnte bei mehreren Patienten 
dieser Art durch antiluetische Behandlung der Nystagmus beseitigt werden. 

Als Ursache des Augenzitterns bei dieser Kategorie kommt möglicherweise 
eine in frühester Kindheit auf hereditär-luetischer Basis entstehende Lumbal¬ 
drucksteigerung (chronische Meningitis bzw. Meningealreizung) in Betracht. 

Der Nystagmus erwies sich also als nicht zu unterschätzender diagnostischer 
Führer. 

Schließlich wurde über hereditären Nystagmus und Nystagmus als familiäre 
Augenanomalie berichtet. 

1B) Der Nystagmus und seine klinische Bedeutung, von H. Neu mann. (Jahrb. 

f. Psych. 1914. XXXVI. S. 550.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Nystagmus wird durch Reizung irgend eines Punktes des vestibulo- 
okulären Reflexbogens — N. vestibularis, Vestibulariskerne, hinteres Längsbündel, 
Augenmuskelkerne — hervorgerufen. Sowohl Kleinhirn wie Großhirn beeinflussen 
diesen Reflexbogen, indem ersteres hemmend wirkt, die Großhirnhemisphären 
einen homolateral hemmenden, kontralateral erregenden Einfluß haben. 

Nach dem heutigen Stande der Forschung sendet der N. vestibularis seine 
Fasern an vier Endkeme, den dreieckigen oder dorsalen Vestibulariskem, den 
Deitersschen Kern, den Kern der absteigenden Vestibulariswurzel und jenen von 
Bechterew, von welchen Kernen sich Fasern weiter in das homo- und kontra- 
laterale hintere Längsbünlel verfolgen lassen. Letzteres endet seinerseits zum 
großen Teil in den Augenmuskelkernen; und zwar steht der Vestibularapparat 
der einen Seite hauptsächlich mit der Adduktorengruppe des Auges derselben 
Seite und Abduktorengruppe des Auges der anderen Seite sowohl in hemmender 
als auch in erregender Beziehung. 

Die Wurm-, Dachkem-, Vestibularisbahn verbindet wiederum das Ganglion 
vestibuläre mit dem Kleinhirn, und zwar hauptsächlich mit dem im Wunpe ge¬ 
legenen Dachkem und der Rinde. 

Wir unterscheiden heute, je nach dem Orte ihrer Entstehung, zwei Formen 
des Nystagmus: den optischen und den vestibulären. Ersterer ist undulierend, 
läßt keinerlei Richtung unterscheiden; der labyrinthäre oder zentral ausgelöste 
Nystagmus dagegen setzt sich aus einer langsamen und schnellen Komponente 
zusammen, wobei erstere durch labyrinthäre Reize ausgelöst wird, während die 
schnelle Nystagmusphase eine extralabyrinthäre, wahrscheinlich zerebrale Ur¬ 
sache hat. 

Diese Annahme verwertet Bäräny bei manchen Augenmuskellähmungen 
in folgender Weise: Periphere oder nukleare Augenmuskellähmungen heben den 
vestibulären Nystagmus im Bereiche dieser Lähmungen vollständig auf; bei supra- 
nuklearen Lähmungen sind die langsamen vestibulären Augenbewegungen un¬ 
gestört, und es tritt statt des experimentellen Nystagmus eine Deviation auf. 

Sowohl der zentral durch Druck von Tumoren oder eine Änderung der Span¬ 
nung der Zerebrospinalflüssigkeit als auch der labyrinthär ausgelöste Nystagmus 
zeigt meist einen rotatorischen Charakter, so daß keineswegs aus der Form, sondern 
nur aus der Dauer, manchmal auch Richtung des Nystagmus, ein Schluß auf die 
Genese gezogen werden kann. So nimmt der labyrinthäre Nystagmus rasch an 
Intensität ab, der zentrale zeigt einen stationären Charakter. 

Ein zur kranken Seite gerichteter Nystagmus spricht bei einseitiger, voll¬ 
ständiger Labyrinthausschaltung der kranken Seite für eine extralabyrinthäre 
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Genese, während bei zirkumskripter Labyrinthläsion die Richtung des spontanen 
Nystagmus eine wechselnde ist und daher für die Differentialdiagnose nicht aus¬ 
schlaggebend sein kann. 

Im latenten Stadium des Nystagmus bietet die Funktionsprüfung wichtige 
Anhaltspunkte zur Feststellung einer diffusen oder zirkumskripten Erkrankung 
des Labyrinths. Eine Unerregbarkeit für kalorische und Drehreize spricht für 
die vollkommene Erkrankung des Endorgans. Ist die galvanische Erregbarkeit 
auch geschwunden, so spricht das für eine Miterkrankung des Nerven bis zum 
primären Kemgebiete. Aber auch manche Formen der Labyrintherkrankung 
selbst können mit Hilfe der modernen Untersuchungsmethoden diagnostiziert werden. 
In Fällen mit einseitiger, hochgradiger Schwerhörigkeit und fehlender kalorischer 
Reaktion auf dieser Seite, die auf mechanische — Kompression, Aspiration — und 
Drehreize reagieren, wird man, abgesehen von einem mechanischen Verschlüsse 
des äußeren Gehörganges, an eine Störung des lymphokinetischen Apparates, wie 
Abfluß der Endolymphe, plastische Vorgänge in den Bogengängen oder Kon¬ 
sistenzveränderungen der Endolymphe zu denken haben. Wir werden die Diagnose 
eines Labyrinthkapseldefektes, einer Labyrinthitis simplex in Erwägung ziehen. 

Das gegenteilige Verhalten, d. h. erhaltene kalorische, beiderseits fehlende 
Drehreaktion, konnte Verf. hauptsächlich bei hereditär-luetischen Individuen mit 
beiderseitiger Schädigung einwandfrei in einer Zeit konstatieren, wo das Hör¬ 
vermögen noch nicht ganz erloschen war; auch auf das Labyrinth übergreifende, 
nicht entzündliche Mittelohrprozesse, wie chronische Adhäsionsprozesse, Otosklerose, 
zeigen in einem bestimmten Stadium ein ähnliches Verhalten. Verf. führt dieses 
Verhalten des Vestibularapparates auf eine Schädigung der Nervenendigungen 
oder des Nerven selbst bei Intaktsein der flüssigen Bestandteile zurück; der kalo¬ 
rische Reiz als der effektvollere bleibt länger erhalten. 

Erkrankungen des Gehirns, namentlich Tumoren, können gleichfalls den Aus¬ 
fall der experimentellen Reaktion erheblich beeinflussen. So konnten Ruttin und 
Han tan t bei Hirntumoren eine gegenüber der Norm gesteigerte Erregbarkeit des 
Vestibularapparates konstatieren. Bei Kleinhimbrückenwinkeltumoren beobachtete 
Verf. bei kalter Ausspritzung des gesunden Ohres das Phänomen des Dauemystagmus: 
eines rotatorischen Nystagmus zur kranken Seite von ganz besonders langer Dauer 
(6 bis 8 Minuten) mit gleichzeitigen hochgradigen Gleichgewichtsstörungen ohne 
entsprechende subjektive Beschwerden. Die Erklärung ist in einem Wegfalle der 
Hemmung zu suchen, indem das Kleinhirn auf die primären Vestibularisendkeme 
einen hemmenden Einfluß hat. 

Eine schematische Abbildung im Texte; mehrere präzis geschilderte Krank¬ 
heitsgeschichten eigener Beobachtung. 

20) Über einseitigen Nystagmus, von Peter Schmidt. (Inaug.-Dissert. Rostock 1914.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. untersucht im Anschluß an zwei selbst beobachtete Fälle von einseitigem 
Nystagmus, ob dieser nur bei der einen oder bei der anderen Nystagmusart zu 
finden ist oder ob man beim einseitigen Nystagmus dieselben Kategorien zu unter¬ 
scheiden habe, wie bei dem doppelseitigen. Es zeigte sich, daß das letztere der Fall 
war. Verf. unterscheidet demnach vier Kategorien von einseitigem Nystagmus. 

I. Gruppe: Einseitiger Nystagmus bei bestehenden oder bereits abgelaufenen 
Krankheiten des Zentralnervensystems: 18 Fälle aus der Literatur. 

II. Gruppe: Einseitiger Nystagmus mit Schielen: 13 Fälle. 

III. Gruppe: Einseitiger Nystagmus mit Schwachsichtigkeit des nystagmischen 
Auges: 7 Fälle. 

IV. Gruppe: Einseitiger Nystagmus mit Kopfbewegungen: 6 Fälle (darunter 
ein eigner). 
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Ferner erwähnt Verf. 2 Fälle von experimentellem einseitigem Nystagmus 
und 2 Fälle von einseitigem Nystagmus bei Bergleuten, sowie 6 weitere Fälle, 
darunter einen eigenen, die sich in keine der genannten Kategorien unterbringen 
lassen. 

Schließlich bespricht Verf. die verschiedenen in der Literatur niedergelegten 
theoretischen Anschauungen vom Wesen des Nystagmus. 

• 21) Die Seekrankheit, eine akute durch Traumen bedingte Stoifwechselstörung, 
und ihre Verhütung, vonC. Schwerdt. (6. Fischer, Jena 1914.) Ref.: Misch. 

Die Seekrankheit wird aufgefaßt als eine akute Enteroptose, die durch die 
ständigen Schiffsbewegungen verursacht wird. Verf. wurde darauf hingewiesen 
durch manometrische Messungen in Darm und Magen an Enteroptose- und See¬ 
kranken, deren Ergebnisse schon ausführlich anderweitig beschrieben wurden. 
Durch die Schiffsbewegungen werden die Bauchorgane auf- und abgeschleudert, 
was bedeutende Schwankungen des intraabdominellen Druckes zur Folge hat. Es 
treten nun an dem sich im Gleichgewicht in aufrechter Stellung haltenden Menschen 
Spannungen der Bauchwand hervor, die den Bauchraum einengen und die inneren 
Organe in höherem Grade festlegen; bei weniger widerstandsfähigen Menschen 
tritt aber bald Ermüdung und Abspannung ein, so daß eine Erschlaffung der Bauch¬ 
wand und damit der Anfang zum enteroptotischen Zustand resultiert. Die Folge 
ist eine Uberdehnung der Fixationsbänder und eine Erweiterung der Hohlorgane, 
insbesondere auch der Blutgefäße, so daß eine zunehmende Rückstauung des Blutes 
in die unteren Extremitäten und Überfüllung von Blut in der weiten Bauchhöhle 
entsteht. Hierdurch ist, was sich auch aus der blaßfahlen Gesichtsfarbe schließen 
läßt, eine Anämie des Gehirns, der Sinnesorgane, besonders aber des Labyrinths 
bedingt, so daß diese Organe auf stärkere Reize wie auf ein Trauma reagieren 
werden. Das schwerste körperliche Trauma hat dabei das Gehirn auszuhalten, da 
es, selbst durch die Anämie an Volumen vermindert, in einer infolge der Anämie 
vermehrt angesaugten Menge Liquor herumschwimmt und infolgedessen in eine 
pathologische Beweglichkeit kommt. Auch das bereits durch Anämie und Unter¬ 
drück der Endolymphe schwer gereizte Labyrinth wird durch die von dem mit den 
Schiffsbewegungen flottierenden Gehirn erzeugten Liquorwellen in Mitleidenschaft 
gezogen. Während bei der gradatim eintretenden Enteroptose das Krankheitsbild 
von den aus der Dilatation der Hohlorgane resultierenden Stoffwechselstörungen 
mit folgender Autointoxikation intestinalen und renalen Ursprungs und Kohlen¬ 
säureüberladung beherrscht wird, die Blutstauung aber ganz in den Hintergrund 
tritt, bilden sich bei der Seekrankheit wegen der kurzen Dauer des Leidens die 
Dilatationen nicht aus, und das Krankheitsbild wird von der großen Blutfülle be¬ 
herrscht. Bei der Enteroptose ist daher in der Schädelhöhle eine Anämie mäßigen 
Grades zu erwarten, so daß die Symptome von seiten des Gehirns und der Sinnes¬ 
organe, insbesondere des Gleichgewichtssinnes, fast ganz fehlen, während bei der 
Seekrankheit das schwere Trauma des Gehirns und des Labyrinths mit dem von ihm 
ausgehenden Schwindel vorherrscht. 

Zur Verhütung der Seekrankheit empfiehlt Verf. alles, was das körperliche 
Trauma verhüten kann. Am besten sind körperliche Arbeit und Tanz nach der 
Musik, freie und tiefe Atmung, sowie ständige Übung in der Erhaltung des Gleich¬ 
gewichts: sobald man ermüdet, soll man sich zur Unterpolsterung der großen 
Gefäße auf den Bauch auf eine gepolsterte Unterlage legen* Am besten wird der 
Schwindel bekämpft und überwunden durch die Grazie, die eine gute Bahnung 
zwischen Gleichgewichts- und Willenszentrum schafft und durch Übung erworben 
werden kann. Für leidende, geschwächte Personen muß endlich die Technik Vor¬ 
richtungen finden, die die Seekrankheit möglichst ausschließen und deren eine 
vom Verf. erfundene näher beschrieben wird. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



86 


Raynaudsche Krankheit, Sklerodermie, Adipositas dolorosa. 

22) Syphilis and Raynauds disease, by Lisser. (Arch. of intern. Medic. XVI. 

1915. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von symmetrischer Gangrän der Füße mitgeteilt, bei dem 
vier sichere Anfälle von lokaler Asphyxie der Finger ohne Kälteanlaß beobachtet 
wurden; Diabetes konnte ausgeschlossen werden, wenn auch vorübergehende 
Glykosurie beobachtet wurde. Da Pat. eine Lues congenita hatte, so ist als Ursache 
eine spezifische Endarteriitis obliterans in Erwägung zu ziehen, doch sind die 
Anfälle an den Fingern so typisch, daß als Ursache Raynaudsche Krankheit an 
zunehmen ist. Die Patientin litt an drei Erkrankungen: Vaginitis gonorrhoica mit 
Arthritis, Lues congenita und Raynaudsche Krankheit. Es wird nun, nachdem 
eine gonorrhoische Septikämie als imwahrscheinlich abgelehnt wird, erwogen, wie 
die Lues mit dem Raynaud zusammen hängt; ob die Spirochäte oder das Luestoxin 
die Raynaudsche Krankheit ausgelöst haben kann oder die Lues vielleicht durch 
Schwächung des Gewebes eine Prädisposition geschaffen hat. Die Frage wird offen- 
gelassen. 

28) Raynauds syndrome: Raynauds disease, by Oliver T. Osborne. (Amer. Joum. 

med. scienc. 1915. August.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Die Raynaudsche Krankheit ist keine bestimmte Einheit, sie ist ein Syndrom, 
hervorgerufen durch die Störung einer oder mehrerer Drüsen mit innerer Sekretion. 
Es liegt keine primäre Erkrankung der Blutgefäße vor, dagegen ist das Vaso¬ 
motorenzentrum derartig schwer gestört, daß in verschiedenen Organen des Körpers 
höchste Kontraktion der Blutgefäße, während gleichzeitig an anderen Stellen 
Dilatation eintritt. Wenn die kontrahierten Gefäße peripher liegen, so treten in 
den betroffenen Körperteilen funktionelle und trophische Störungen auf. Dieser 
Blutgefäßkrampf kann auch innere Organe befallen, obwohl dies weniger häufig 
und der Diagnose schwer zugänglich ist. Wie es scheint, liegt immer eine Störung 
* der Schilddrüse vor, vielleicht eine Verminderung des vasodilatatorischen Stoffes 
dieser Drüse. Behandlung mit einem Schilddrüsenpräparat bessert die Mehrzahl 
der Fälle und heilt manche vollständig. Nitroglyzerin und lokale Wärmeanwendüng 
sind immer von temporärem Nutzen. 

24) Die Augensymptome der Raynaud sehen Krankheit, von E. E. Blaauw. (Samml. 

zwangl. Abhandl. a. d. Geb. der Augenheilk. IX. H. 5.) Ref.: K. Boas. 

Die bisher bei Raynaud scher Krankheit — lokale Asphyxie und symmetrische 

Gangrän — in der Literatur beobachteten Veränderungen an den Netzhautgefäßen 
halten einer strengen Kritik nicht stand und lassen sich leicht auch auf andere ein¬ 
fachere Weise deuten, so z. B. bei dem von Raynaud selbst beschriebenen Fall 
als Arteriosklerose bzw. Endarteriitis. Unter diesem Gesichtspunkt behandelt der 
Verf. die wenigen Fälle — kaum 10 — aus der Literatur, bei denen Augensymptome 
erwähnt werden. Verf. bringt dann eine eigene Beobachtung bei. Dabei handelte 
es sich um eine 26jähr. schwächliche Frau. Verf. beobachtete in seinem Falle 
wiederholt ein gleichzeitiges Auftreten der Augenbeschwerden, Schmerzen, Verschlech¬ 
terung des Sehens ohne pathologische Veränderungen am Fundus mit Anfällen von 
Raynaud scher Krankheit. Er hält sich auf Grund dessen für berechtigt, die Augen¬ 
symptome in ursächliche Beziehung zu der Raynaud sehen Krankheit zu setzen. 

25) Raynauds disease, by A. L. Hoyne. (Journ. of amer. med. Assoc. LXV. 

1915. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines 5 jähr. Knaben mitgeteilt, bei dem sich eine symmetrische 
Gangrän von außergewöhnlicher Schwere einstellte. Dies Kind hatte kurz vorher 
nacheinander Scharlach mit Otitis media, Masern, Varizellen und Keuchhusten 
durchgemacht, und zwar trat der Raynaud auf: 46 Tage nach Beginn des 
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Scharlachs, 30 Tage nach Beginn der Masern, 9 Tage nach Beginn der Varizellen 
und 7 Tage nach Beginn des Keuchhustens. Zuerst erschienen große dunkelblaue 
Flecken an beiden Fußrücken nahe den Zehen, die im Laufe der nächsten Tage sich 
auf das ganze rechte Bein und zum Teil auch auf das linke Bein ausdehnten; 
ähnliche Flecken traten an beiden Backen auf. Die verfärbten Stellen waren sehr 
schmerzhaft, geschwollen und hart. Am nächsten Tag waren beide Ohren schwarz; 
die Beine sahen nun gangränös aus, ohne daß sich der Prozeß noch weiter aus¬ 
dehnte; an den Händen war eine schwarze Verfärbung und abnorme Kälte von 
links zwei und rechts drei Fingern aufgetreten. Es trat eine Bronchopneumonie 
hinzu. Am nächsten Tage stieß sich die dritte rechte Fingerspitze ab, die wie altes 
Leder anzufühlen war; von den Demarkationslinien ging ein übler Geruch aus. 
Allmählich stießen sich alle gangränösen Partien ab, und es erfolgte der Exitus an 
Bronchopneumonie und Toxämie. Die Obduktion ergab, außer einer Thrombose 
der rechten Vena femoralis, die für sekundär gehalten wurde, und einer konfluierenden 
doppelseitigen Oberlappenpneumonie, nichts als eine allgemeine lymphadenoide 
Hyperplasie (Drüsen, Milz, Peyersche Plaques); im Thrombus wurden grüne und 
hämolytische Streptokokken gefunden. 

26) Angina pectoris und Raynaud sehe Krankheit* von Prof. Schott. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1915. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich in dem mitgeteilten Fall um die kombinierte Form der nervös- 
trophischen und der vasomotorischen Raynaud sehen Krankheit, kombiniert mit 
einer ganz außergewöhnlichen Labilität des Herzens, der Aorta und der Gefäße 
der Ober- und Untei^xtremitäten. Die Ursache des Leidens war wahrscheinlich 
eine chronische Intoxikation chemischer Natur: das fortgesetzte Einatmen des 
Staubes von nitrithaltigem Sprengpulver. 

27) Maladie de Raynaud transitoire, & localisationg peu oommunes chez une dämente, 

par Marchand et Usse. (Nouv. Iconogr. de la Salpßtriere. 1914. Nr. 1.) 

Ref.: E. Bloch (Kattowifcz). 

Fälle von Raynaudscher Krankheit sind bei Geisteskrankheiten, besonders 
bei Dementia, schon oft beobachtet. Die folgende Mitteilung hat Interesse wegen 
des späten Auftretens, der ungewöhnlichen Lokalisation und der schnellen .und 
gutartigen Entwicklung der auftretenden Erscheinungen der Krankheit. 

Die betreffende Kranke ist seit 10 Jahren wegen dementer Geistesstörung 
interniert, bot innerhalb zweier Monate zwei Anfälle von symmetrischer lokaler 
Asphyxie, ohne irgendwelche Änderung ihres sonstigen psychischen Verhaltens. 
Beim ersten Anfalle saßen die Erscheinungen an den Zehen, Nase und Hals, beim 
andern auf den Augenlidern und den Konjunktiven. Die Diagnose des zweiten An¬ 
falles war nur zu stellen durch Kenntnis des ersten. 

28) Ein Fall von Raynaudscher Krankheit, von Gertrud Bien (Mitteil. d. Gesellsch. 

f. innere Med. u. Kinderheilk. in Wien. Kill. 1914. H. 7.) Ref.: R. Ganter. 

12jähr. Mädchen mit einem für das Alter seltenen Symptomenkomplex: hoch¬ 
gradige Perikarditis, geringe Zyanose von Lippen und Nase, auffallende tiefdunkel¬ 
blaue Verfärbung aller Endphalangen der Finger, kaum bemerkbare Zyanose an 
den Füßen. Mit Besserung der Perikarditis schwand die Zyanose der Lippen und 
Nase, die Verfärbung der Endglieder der Finger aber trat immer wieder auf, be¬ 
sonders unter dem Einfluß von Kälte. Vertotungsgefühl in den Fingerspitzen, aber 
keine Sensibilitätsstörungen. Psychische Aufregung verstärkt das Krankheitsbild. 
Da» Kind ist lebhaft, nervös. Würg- und Konjunktivalreflex fehlt. Die Ursache der 
Krankheit beruht also wohl auf einer vasomotorischen Neurose (Lues ausgeschlossen). 

29) Zur Therapie der Raynaud sehen Krankheit* von Ernst Herzog. (Inaug. 

Dissert. Freiburg i. Br. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen 62 jähr. Mann mit Anfällen von Synkope und Asphyxie, 
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der durch Heißluftbehandlung wieder arbeitsfähig wurde, ohne daß jedoch Dauer¬ 
heilung erzielt wurde. Verf. empfiehlt die Heißluftdusche nach Schreiber. Die 
Heißluftapplikation mit dem gewöhnlichen Föhnapparat und dem Heißluftkasten 
erwies sich als zu schwach. 

Die übrigen Behandlungsmethoden sowie das Krankheitsbild selbst werden 
einer ausführlichen Besprechung unterzogen. 

80) Schwere symmetrische Gangrän, von H. Seelert (Monatsschr. f. Psych. u. 

Neur. XXXV. 1914. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

59jähr. Portier mit symmetrischer Gangrän, die während einer sich über 
mehrere Monate hinziehenden infektiösen Erkrankung mit anschließendem Erysipel 
aufgetreten ist. Es kam zu einer imgewöhnlich weiten Ausdehnung der Gangrän 
an den oberen Extremitäten. Anfallsweise Exazerbationen der Schmerzen. Pro 
gredienter Verlauf. Keine Remissionen oder Intermissionen. Keine Raynaudsche 
Krankheit. Arteriosklerose an den distalen Enden der Extremitäten. Früher 
Wassermann +; Lymphozytose und Eiweißvermehrung im Liquor. Starker Tabak¬ 
genuß; häufige Einwirkung kalten Wassers auf die Hände. Wahrscheinlich handelt 
es sich um einen anatomischen Gefäßverschluß. 

31) Über eine Spontangangrän an den oberen Extremitäten, von Alexander Adam. 

(Inaug.-Dissert. München 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Spontangangrän an den oberen Extremi¬ 
täten. Es bestand Raynaudsche Krankheit und stark ausgedehnte arterielle 
Thrombose. Verf. erklärt das Zustandekommen des Falles in folgender Weise: 

Infolge des Zusammentreffens mannigfacher Schädigungen (Potatorium, Nikotin- 
abusus, Gicht), die das Gefäßsystem betrafen, und infolge einer Veränderung des 
Blutes im Sinne einer erhöhten Gerinnungsfähigkeit, für welche vielleicht die 
Tuberkulose verantwortlich gemacht werden kann, war eine gewisse Neigung zur 
Thrombose vorhanden. Diese wurde schließlich ausgelöst durch vasomotorische 
Zirkulationsstörungen, die in den Arterien der rechten Hand einsetzten, wobei die 
Thrombosierung proximalwärts nur so langsam fortschritt, daß eine vollkommene 
Ernährungsstörung nur für die Finger in Betracht kam, während für den Arm eine 
notdürftige Kollateralversorgung noch stattfinden konnte; in gleicher Weise hatte 
dann später der Prozeß am linken Arm begonnen. — Bemerkenswert ist der 
vorliegende Fall durch den ausführlich mitgeteilten «utoptischen Befund. 

32) Conoeming vasomotor and trophic disturbances of the upper extremities with 

particular reference*to Thrombo-Angiitis obliterans, by Leo Burger. (Amer. 

Journ. med. scienc. 1915. Februar.) Ref.: P. Meyer. 

Bei den Krankheiten mit vasomotorischen und trophischen Störungen in den 
Extremitäten sind 2 Gruppen streng auseinander zu halten. Auf der einen Seite 
liegen diejenigen Fälle, bei welchen die Durchgängigkeit der Gefäße vollkommen 
normal bleibt, hierher gehören die neurogenen Formen, wie die Raynaudsche Krank¬ 
heit. Auf der andern Seite liegen die Formen, die man unter dem Namen Thrombo- 
Angiitis obliterans zusammenfaßt. Die Symptomatologie beider Gruppen ist ähnlich. 
Die Raynaudsche Krankheit beginnt plötzlich mit regionärer Ischämie, Schmerzen 
und Parästhesien meist der Finger, seltener der Zehen, Ohren, Nasenspitze. Der 
Verlauf kann intermittierend sein, sogar Remissionen zum normalen Zustand kommen 
vor, oder aber die Ischämie führt zur Gangrän. Charakteristisch ist die symmetrische 
beidseitige Gangrän der Nagelphalangen der Finger; neuropathische Personen 
werden mit Vorliebe befallen. Anders verläuft die Thrombo-Angiitis obliterans. 
Sie befällt fast ausschließlich männliche Juden aus Rußland, Polen, Galizien, im 
Alter von 20 bis 30 Jahren. Sie beginnt in einer der unteren Extremitäten (die 
oberen werden seltener ergriffen) mit einer Phlebitis migrans. Deren Verlauf ist sehr 
langsam, aber immer progressiv und führt meist zum Verlust wenigstens eines 
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Beinea, häufig beider Beine, ja sogar dazu noch eines Arms. Diagnostisch wichtig 
ist das Erlöschen gewisser Pulse, z. B. der Art. dorsalis pedis, tibialis post., poplitea, 
radialis, ulnaris, ferner gewisse Zeichen der verschlechterten Zirkulation, wie Zyanose 
der hängenden und Blässe der erhobenen Extremität; trophische Störungen an den 
Nägeln, Atrophie, Geschwüre, Glangrän der Haut; vasomotorische Störungen wie 
alternierende Ischämie und Hyperämie, Claudicatio intermittens. Verf. beschreibt 
10 Fälle. 

88) Die Heilerfolge der konservativen Behandlung der Spontangangrän und ihr 

verwandter Erkrankungen im Lichte der Theorie und Praxis, von J. Deutsch. 

(Zeitschr. f. physikal. und diätet. Therapie. 1914. H. 4.) Ref.: W. Alexander. 

Verf., dem wir schon mehrere Abhandlungen über intermittierendes Hinken 
und Spontangangrän verdanken, stellt jetzt auf Grund eines Materials von 100 Fällen 
folgende Thesen auf: Intermittierendes Hinken und nekrobiotische Spontangangrän 
an den Extremitäten sind identisch und nur verschiedene Entwicklungsstadien der 
Endarteriitis obliterans. Wären die praktischen Ärzte mit dem Krankheitsbild 
vertraut und in der Untersuchung der Fußpulse geübt, so müßte sich die Zahl der 
Fälle von Gangrän erheblich vermindern lassen. Die chronische Nikotinvergiftung 
spielt in der Ätiologie die Hauptrolle. Durch diese oder durch Lues bedingte Fälle 
geben die beste Prognose, absolutes Aufgeben des Rauchens (übrigens auch der 
Beschäftigung mit Tabakstaub [Ref.]) und energische spezifische Behandlung sind 
geboten. Methodische Anwendung von Kontaktwärme zwischen 40 und 45° C (auf 
die Hautoberfläche) mittels auf besondere Weise applizierter Elektrodauerwärmer 
(System Hilzinger) bewirkt im Verein mit Hochfrequenzströmen eine rasche und 
dauernde Herstellung der Blutzirkulation in den durch die Endarteriitis affizierten 
Extremitäten. In allen Fällen von Claudicatio intermittens und in frühen Stadien 
der Spontangangrän wirkt diese Methode therapeutisch. In vernachlässigten Fällen 
mit vorgeschrittener Gangrän verhilft sie zu einer schnellen Demarkation, so daß 
der chirurgische Eingriff möglichst bald und mit möglichst geringem Verlust für 
die Extremität ausgeführt werden kann. 

Krankengeschichten und Näheres über die Technik siehe im Original. 

84) Ein Fall von Erythromelalgie mit spontaner Gangrän, von Bikeles und 

Radoniöic. (Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 30.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jähr. Mann, aus neuropathischer Familie stammend, maßloser Raucher, als 
Schiffsheizer raschen, exzessiven Temperaturunterschieden ausgesetzt, bemerkte im 
Anschlüsse an Angina, daß er kälteempfindlich geworden sei; später rasche Er¬ 
müdungserscheinungen mit krampfartigen Schmerzen in Beinen und Händen bei 
Bewegungen; dann nächtliche Schmerzen in Füßen, verbunden mit Rötung, starkem 
Hitzgefühl und Hyperhidrose. Bettwärme, überhaupt Wärme wurden besonders 
schlecht vertragen. Nach Schwinden aller Beschwerden unter Faradisation und 
Veronalgebrauch durch Kriegsstrapazen rapide Verschlimmerung, Blasenbildung an 
druckempfindlichen, geröteten Zehen. 

Stat. praes.: Wassermann negativ, ganzer Vorderfuß diffus hellrot, turgeszent, 
warm; bei Heben des Fußes Abblassen, bei Senken Zunahme der Rötung. Haut 
hyperästhetisch. Adrenalin brachte keine Besserung, Ergotin sogar Verschlimmerung. 
Die helle Rötung wich allmählich zyanotischer Verfärbung. Feuchte Gangrän der 
Zehen, die durch Behandlung in trockene umgewandelt werden konnte. Endlich 
spontane Abstoßung der Endphalangen dreier Zehen am linken Fuße. An Finger¬ 
kuppen Rötung von wechselnder Intensität. Nach Ballen der Hand ist Blässe an 
den proximalen Fingerphalangen eine auffallende und sehr lang andauernde, während 
Rötung an Endphalangen auffallend saturiert ebenfalls länger anhält. Dermatographie 
am Stamme zunächst in Form von sehr roten Streifen, deren Stelle später häufig von 
schmalen, ausgesprochen bläulich verfärbten Streifen eingenommen wird. Ein warmes 
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Handbad produziert Blässe der Hand, ein kaltes Handbad verursachte einmal eine 
Rötung der eingetauchten Hand. Auch die rasche Demarkation der Gangrän 
spricht, abgesehen von allem übrigen, gegen Annahme lokal-arteriosklerotischer 
Prozesse. Erst im Laufe der mehrmonatlichen klinischen Beobachtung entwickelte 
sich eine Differenz im Kaliber der Arteria dorsalis pedis zuungunsten der linken Seite. 
Psychischerseits war Pat. von höchst labiler Stimmung, enorm reizbar, öfters 
Suizidtendenz, ln den epikritischen Bemerkungen erörtern die Verff. besonders die 
Differentialdiagnose gegenüber Raynaud und Arteriosklerose. 

85) Zur Kenntnis der EiythromeLalgie, von M. Schirmacher. (Archiv f. Psychiatrie. 

LIII. 1914.) Ref.: G. llberg. 

Verf. teilt einen von ihm beobachteten Fall mit. Der Betreffende war mit 
42 Jahren nach vorausgegangenem jahrelangem Kopfschmerz, Schwindelgefühl und 
starkem Schwitzen an Jucken und Kribbeln des linken Zeigefingers erkrankt. Dann 
wurden auch die übrigen Finger, besonders der Mittelfinger der linken Hand er¬ 
griffen, sowie einzelne Stellen am linken Oberarm und linken Fuß sowie am Rücken. 
Die im 45. Jahre angestellte Untersuchung ergab Schwellung, Rötung und Schmerz¬ 
haftigkeit des linken Mittelfingers, beginnende Atherosklerose, leichte psychische 
Erregbarkeit, geringe Temperatursteigerung, leichte Albuminurie, Vermehrung der 
roten und weißen Blutkörperchen, hohen Blutdruck und ausgesprochene Dermato- 
graphie. Verf. wandte mit Erfolg Kohlensäurebäder, Aspirin, Tiodina, Adrenalin 
und Cykloformsalbe an. 

In der Arbeit werden die einzelnen Symptome genau besprochen, auf mehrere 
anderwärts beobachtete Fälle wird Bezug genommen, namentlich auf die Mono¬ 
graphie Cassirers über die vasomotorisch-trophischen Neurosen. Ein sehr 
anschauliche^ Bild der linken Hand bzw. des Oberarmes in Naturfarben ist der 
Arbeit beigegeben. 

86) Ein Fall von Sklerodermie mit Raynaud schem und Addison schem Symptomen- 

komplex; Empfindlichkeit gegen Fibrolysin, von Valentin Thalmann. (Inaug.- 

Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine 27jähr. Frau, die neben den typischen Erscheinungen 
von diffuser Sklerodermie noch Kaltwerden und Zyanose der Finger zeigte. Sie 
machten den Beginn der Erkrankung, um während der späteren Ausbreitung der 
Sklerodermie weiter zu bestehen. Daneben bestanden Symptome von Morb. Addisonii. 

Ein rein zufälliges Nebeneinhergehen der drei genannten Krankheiten hält 
Verf. für ausgeschlossen. Dazu liegen derartige Fälle in zu großer Zahl vor. Die 
Behandlung bestand in Verabreichung von Sajodin, warmen Bädern und Salicyl- 
vaselinsalben. Ein Erfolg trat danach nicht ein. Bemerkenswert war, daß die 
Injektion von Fibrolysin eine Temperatursteigerung hervorrief, wie sie in ähnlicher 
Weise bereits von Brenitzer (Berl. klin. Wochenschrift 1906, Nr. 4) beobachtet 
worden ist. Eine Reihe analoger Fälle werden aus der Literatur angeführt und diese 
einer ausführlichen Bearbeitung unterzogen. 

37) Sklerodermie und Unfall, g 1700 Ziffer 8 der R.V.O. (Ausschluß des Rekurses), von 

OberregierungsrätKrauss. (Fortschr. d.Med. 1915/16. Nr. 2.) Ref.: K.Boas. 

Schilderung eines Falles, in welchem sich bei einer Frau im Anschluß an eine 
schwere Blutvergiftung, die die Patientin im Anschluß an die Verletzung ihres 
linken Kleinfingers durch einen Holzsplitter von der Dunggabel betroffen und die 
die ganze linke Hand und den ganzen linken Arm ergriffen hatte, eine Sklerodermie 
entwickelte. Während eine ganze Anzahl von Gutachtern einen Zusammenhang 
der Erkrankung mit dem Unfall ablehnten, wurde ein solcher zuletzt doch anerkannt 
und der Patientin die Vollrente zugebilligt. 

88) Sklerodermie, von L. HaSkovec u. J. Bafita. (Revue vneuropsychopathologii. 
X. S. 1.) Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 
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Die Verff. beschäftigen sich in ihrer monographischen Studie mit der Patho¬ 
genese, Differentialdiagnose, Symptomatologie und pathologischen Anatomie dieser 
Krankheit. Was die Pathogenese betrifft, betonen die Verff. den Zusammenhang 
der Hautveränderungen mit denjenigen der Schilddrüse bzw. anderer endokrinen 
Drüsen. Die sklerotischen Veränderungen der Thyreoidea lassen sich nicht gut 
als Parallelerscheinungen zur Sklerose anderer Gewebe deuten; mindestens die 
günstigen Resultate der Thyreoidinbehandlung sprechen für kausalen Zusammen¬ 
hang beider Veränderungen. Auch die Nebennierenveränderungen lassen sich im 
gleichen Sinne auffassen. — Daß auch die Nervenprozesse als Ursache der Sklero¬ 
dermie fungieren können, ist nicht zu bestreiten. — Bei der Differentialdiagnose 
besprechen die Verff. hauptsächlich die Lepra und die Morvansche Krankheit. 
89) Ein Fall von Sklerodermie, seine Beziehungen zur inneren Sekretion und Be» 
merkungen über die Ätiologie dieser Erkrankung, von Herbert Mosenthin. 
(Archiv f. Dermatologie u. Syphilis. CXVIII. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall mit typischen sklerodermatischen Hauterscheinungen, Pigmentierungen, 
adrenalinähnlichen Stoffen im Blut, Blutdrucksteigerung, Tachykardie, leichte 
Struma, Lymphozytose, Eosinophilie; frühzeitiges Ausfallen beider Ovarien (mit 
38 Jahren Entfernung derselben wegen maligner Entartung). Beginn des Leidens 
im Klimakterium. 

Verf. nimmt eine Funktionsstörung der Nebennieren, Hypophyse und Thy¬ 
reoidea an; er faßt die Sklerodermie als eine Störung der inneren Sekretion mit 
erhöhtem Tonus des Sympathicus auf. Die Ursache dieses erhöhten Reizzustandes 
im Sympathicus kann in den einzelnen Fällen variieren, sei es durch Einschränkung 
der Hemmungen, sei es durch Uberwiegen der Förderungen, die von den einzelnen 
Blutdrüsen auf den Sympathicus ausgeübt werden. 

40) Ein Fall von Sklerodermie, von M. Netoufiek. (Öasopis öeskych 16kafüv. 
LIII. 1914. S. 822.) Ref.: J. Stuchlfk (Zürich). 

Verf. versuchte in seinem Falle von typischer fortgeschrittener Sklerodermie 
therapeutisch Thyreoidin, aber ohne jeden Erfolg. Bemerkenswert war in dem 
Falle eine Atrophie der Zunge, namentlich der rechten Hälfte derselben. 

41) Ein Fall von Dercumscher Krankheit und seine Beziehungen zu den Blutdrüsen, 
von H.Fischer. (Mon.f.Psych.u.Neurol. XXXV. 1914. H. 4.) Ref.: K.Mendel. 
Die Diagnose „Adipositas dolorosa“ darf nur bei Vorhandensein der folgenden 

vier Kardinalsymptome gestellt werden: charakteristische Fettwucherungen, Druck¬ 
schmerzhaftigkeit derselben, allgemeine Muskelschwäche und psychische Verände¬ 
rungen, oft hysterischer Art. Verf. veröffentlicht nun einen solchen Fall und knüpft 
daran Betrachtungen über die Pathogenese der Dercumschen Krankheit. Er glaubt, 
daß letztere auf einer pluriglandulären Störung (Insuffizienz) beruhe, in der bald 
diese, bald jene Drüsenstörurig besonders augenfällig ist und das Symptomenbild 
beherrscht. Für den vorliegenden Fall nimmt Verf. an, daß auf dem Boden einer 
auf die Dercumsche Krankheit besonders eingestellten Krankheitsbereitschaft oder 
vielleicht auch nur in einem durch Cholera und Typhus geschwächten Organismus, 
im Anschluß an Adnexoperationen, sich die ersten Krankheitserscheinungen ein¬ 
stellten. Zur Zeit des Klimakteriums, das erfahrungsgemäß erhöhte Anforderungen 
an die Blutdrüsen, und zwar besonders an Schilddrüse und Hypophyse stellt, wird 
dann die Krankheit in ihrem vollen Umfange manifest. „Der klinische Befund 
läßt die Annahme eines Überwiegens der assimilatorischen Pankreashormone, viel¬ 
leicht auch assimilatorischen Hypophysenvorderlappenhormones bei gleichzeitiger 
Hypofunktion der dissimilatorischen Honnone der Schilddrüse, der Generations . 
drüsen und vielleicht auch des Hypophysenhinterlappens zu.“ 

48) Zur Ätiologie der Adipoeitaz dolorosa (Dercumsche Krankheit), von Karl Dam- 
mann. (Inaug.-Dissert. München 1913.) Ref.: K. Boas. 
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Die an den Drüsen mit innerer Sekretion bei Adipositas dolorosa erhobenen 
pathologisch-anatomischen Befunde sind zu gering, als daß sich die Beteiligung 
dieser Organe bei der Pathogenese der Erkrankung über den Rahmen bloßer Ver¬ 
mutung heraus erheben dürfte, vielleicht spricht doch, wie bei gewissen anderen 
Formen der Fettsucht, auch hier ein konstitutionelles, in seiner ursächlichen Be¬ 
deutung noch nicht definierbares Moment mit. 

Der Arbeit liegt ein eigener pathologisch-anatomischer untersuchter Fall von 
Adipositas dolorosa sowie die einschlägige Literatur zugrunde. 

43) Über Adipositas dolorosa, von Otto Klieneberger. (Medizin. Klinik. 1913. 

Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Dercumscher Krankheit: ziemlich allgemeine Adipositas von typischer 
Art mit besonders lokalisierten Fettwucherungen von starker Druckschmerzhaftig¬ 
keit, allgemeiner Muskelschwäche, psychischen Veränderungen. Außerdem akzes¬ 
sorisch: rheumatische Erscheinungen, sekretorische und vasomotorische Störungen, 
Neigung zum Auftreten einer juckenden Flechte zwischen den Fingern, frühes 
Ergrauen und Ausfallen der Haare. Daneben Kombination mit Basedowscher 
Krankheit: Exophthalmus, Tachycardie usw. 

Bemerkenswert ist eine ausgeprägte hereditäre Belastung. Patientin ist endogen 
nervös. Sie hatte als Kind Migräneanfälle, mit 13 Jahren Veitstanz, hat typisch 
depressive Verstimmungen und hatte eine Art psychogener Sprachstörung. Weiter¬ 
hin zeigt sie eine ziemlich hochgradige alimentäre Glykosurie. ln der Aszendenz 
finden sich Tuberkulose, Alkoholismus, Diabetes, Geisteskrankheiten, Migräne¬ 
anfälle; die nejvöse Entartung der Familie scheint zuzunehmen. Die Mitglieder 
weiblichen Geschlechts überwiegen im Stammbaum auffallend. In der ganzen Familie 
besteht eine Neigung zu Hautaffektionen, was für die Annahme spricht, daß es sich 
bei der Dercumschen Krankheit vielleicht um eine Trophoneurose handelt. Anderer¬ 
seits sprechen die nachgewiesenen Veränderungen an Schilddrüse und Hypophyse 
dafür, daß diese mit der Adipositas dolorosa ätiologisch Zusammenhängen. 

44) Ein Fall Dercumscher Krankheit, von L. R. v. Korczynski. (Medizin. Klinik. 

1914. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen typischen Fall von Dercumscher Krankheit. Beobachtens- 
wert ist familiäre Neigung zur Fettsucht mit exquisit hereditären Zügen. Bei der 
Patientin selbst bestand schon viele Jahre zuvor gewöhnliche Fettleibigkeit, bevor 
sich Erscheinungen von Adipositas dolorosa einstellten. Auffallend war, daß ein¬ 
zelne Lipome eigenartig um einige Gelenke herum angeordnet waren, besonders 
um die Kniegelenke; Verf. denkt nicht an ein zufälliges Zusammentreffen, sondern 
an das häufige gemeinsame Vorkommen von Arthritis und Fettsucht. Es be¬ 
standen auch Abweichungen des Zirkulationsapparates und des Blutbildes. 

45) Ein Fall von Quinckescher Krankheit mit Ophthalmoplegie, von E. Sepp. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXV. 1914. H. 4 u. 5.) Ref.: G. Stiefler. 

Bei einem 44jähr. Bauer traten multiple flüchtige, umschriebene Ödeme der 

Haut (am Unterschenkel), des subkutanen Bindegewebes und des Periosts (am 
behaarten Teil des Kopfes) auf, die im Verlauf und auch der Beschaffenheit nach 
für die Quinckesche Krankheit durchaus charakteristisch waren und sich durch 
die tiefere Lokalisation und Abwesenheit des Juckreizes von der Urticaria unter¬ 
schieden. Außer in der Haut lokalisierten sich die Ödeme noch innerhalb der 
Schädelhöhle (offenbar im Gebiete der Fissura orbitalis superior), worauf die vor¬ 
handene Migräne, sowie rechterseits die vollständige Abduzenslähmung, partielle 
Parese des Okulomotorius und eine leichte Hypalgesie im Bereiche des zweiten 
Trigeminusastes, infolge Kompression der genannten Himnerven, hin wiesen. Verf. 
hält es für richtiger, als Grundlage derartiger umschriebener Ödeme nicht eine ner¬ 
vöse, sondern eine dyskrasische Ursache anzunehmen. 
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HL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Bef.r M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 5. Oktober 1915. 

Herr Trömner demonstriert: I. einen Fall von mittlerer Arm-Plexuslähmung. 

Nach Schuß in die Fossa supraclavicularis und unter dem Schulterblatt hinab 
Lähmung sämtlicher Unterarm- und Handmuskeln mit Ausnahme des Pronator teres 
und Supinator longus, charakterisiert durch Entartungsreaktion in allen befallenen Muskeln 
und begleitet von leichten Hypästhesien in Hand und Unterarm. Diese, wie ich sehe, im 
Frieden noch nicht beobachtete Form der Plexuslähmung steht also in der . Mitte zwischen 
der oberen Erbschen Lähmung und der unteren von Dejerine-Klumpke beschriebenen 
und kann, wie man sieht, durch einen Schuß in den neben dem Caput humeri gelegenen 
Teil des Plexus verursacht werden. 

II. Blutdruck- und Pulsanomalien bei organischen Nervenleiden. Bemerkens¬ 
wert an obigem Fall ist eine erhebliche Blutdruckherabsetzung (um 30 mm) am 
kranken Unterarm und eine beträchtliche Pulsschwäche, welche sich durch eine 
niedrige, fast akrote Pulskurve ausdrückt. Dieser Fall hat mich veranlaßt, mit 
meinem Assistenten, Herrn Dr. Knack, zusammen systematisch periphere und 
zentrale Nervenschädigungen tonometrisch und sphygmographisch zu unter¬ 
suchen, nämlich bisher 22 periphere Lähmungen, 4 Halsschüsse mit Markläsion, 
3 hysterische Lähmungen, 3 Hirnerkrankungen. Davon ergaben 14, also etwa die 
Hälfte der organischen Erkrankungen, sichtbare Blutdruck- und Pulsdifferenzen 
auf der kranken Seite; z. B. mehrere Fälle von einzelnen oder kombinierten Läh¬ 
mungen des Ulnaris, Medianus, Radialis zeigten Blutdruckherabsetzung von 10 
bis 30 mm, einige davon auch Anomalien der Pulskurve im Sinne der Anakrotie 
oder Akrotie. Die nächstliegende Annahme, daß es sich in solchen Fällen um Mit¬ 
schädigung der Arteria brachialis durch Verletzung, Striktur- oder Aneurysmen¬ 
bildung handelt, kann nur zum Teil zutreffen, da sich Pulsanomalien auch bei 
3 Fällen von Rückenmarksschädigung durch Halsschüsse fanden, nämlich Epi- 
krotie in einem Fall von Hämatomyelie und 2 Fällen von Halbseitenläsion. Hier 
dürfte wohl Schädigung der aus den Seitenteilen des Rückenmarks entspringenden 
Sympathicusfasern die Ursache sein. Ähnliche Alterationen der Pulskurve ließen 
sich in 2 Fällen von Jacksonscher Epilepsie infolge von Hirntumor (?) und von 
Kopfschuß nach weisen. Bei hysterischen Lähmungen dagegen konnte in keinem 
Falle deutliche Druck- oder Pulskurvendifferenz nachgewiesen werden. Jeden¬ 
falls lehren die Untersuchungen vorläufig schon, daß Tonometrie und Sphygmo- 
graphie zur Differentialdiagnose organischer Erkrankungen, speziell von Sym- 
pathicusmitbeteiligung herangezogen werden können. Nach einigem Abschluß 
unserer Untersuchungen wird Herr Dr. Knack ausführlicher darüber vortragen. 

III. 3 Fälle von Halsschüssen. 

1. Von Herrn Dr. Alsbergs Abteilung ein Schuß in die Spitze des seitlichen Hals- 
dreieoks mit Lähmung des Augensympathikus sowie des unteren und mittleren Cucullaris. 
Der Lauf der Kugel endete im rechten Schlunddache, wo sie über und hinter der rechten 
Tonsille zu fühlen, röntgenologisch zu sehen ist und in den nächsten Tagen operativ ent¬ 
fernt werden wird. Eher hat sie noch den rechten Stylopheryngeus und Styloglossus ge¬ 
schädigt, wie an deren Parese zu erkennen ist. — 2. Fall von doppelseitigem Brown- 
S£quard. Nach einem Schrapnell schuß in die rechte Halsseite Lähmung des rechten Arms 
und beider Beine. Mitte Dezember partielle Plexuslähmung rechts, GeftihlsBtöiung im 
Ulnarißgebiet beider Seiten, Paraparese beider Beine, Hypästhesie der linken Körperseite. 
Da die Röntgenaufnahme Fraktur des 5. Cervilakwirbelbogens erkennen ließ, 'wurde dieser 
ne bet der neben dem 7. Wirbel liegenden Kugel durch Herrn Prof. Sudeck entfernt. 
Nach allmählicher Besserung besteht jetzt noch spastische Hemiparese im rechten Arm 
und Bein, sehr geringe Schwäche in den linken Gliedern mit beiderseitigen Reflexsteige¬ 
rungen, jedoch rechts stärker, speziell mit dem von mir beschriebenen Fingerphänomen 
(rechts stärker); ferner beiderseitigem Patellarklonus, Fuß- und Großzehklonus rechts, 
Babinski und Oppenheim rechts, jedoch Bechterew-Mendel, Rossolimo und Waden - 
pbänoznen beiderseits, aber rechts stärker. An Sensibilitätsstörungen bestehen erstens 
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Hypästhesien im Radialisgebiet beider Seiten als Ausdruck der Wurzelschädigung, 
zweitens linksseitige Hypästhesie für Schmerz und Temperatur von der zweiten Dorsal - 
wurzel abwärts und drittens eine leichtere Hypästhesie für warm und kalt zwischen der 
3. und 9. Dorsalwurzel rechts. Es liegen also die Symptome doppelseitiger Halbseiten- 
Schädigung des Rückenmarks vor. — 3. Ein dem vorangegangenen ähnlicher Halsschuß 
mit röntgenologisch sichtbarer Absprengung der Seitenfortsätze von C. VI und VIL Da 
zunächst eine vollkommene motorische und sensible Lähmung vom Hals an abwärts vor¬ 
zuliegen schien, wurde die Laminektomie gemacht und der Wirbelbogen von C. VI und VH 
entfernt; danach allmählich erhebliche Besserung. Als ich den Kranken 2 Monate später 
im Barmbecker Nervenlazarett untersuchte, bestand noch geringe Schwäche sämtlicher 
Glieder, spastische Kontraktur der linken Fingerbeuger, unüberwindlicher Streckspasmus 
des rechten Beines ohne Babinski; jedoch waren Bechterew-Mendel und Rossolimo an 
beiden Füßen einwandfrei nachweisbar. An Sensibilitätsstörungen fand sich interessanter¬ 
weise Wärmeunempfindlichkeit des ganzen Körpers mit Ausnahme des Penis, absolute 
Hemianästhesie links nach oben bis zur linken Mützengrenze, welche am Gesicht und 
Rumpf mehrere Finger breit über die Medianlinie übergreift, also das interessante Bild 
einer Art hysterischen Pseudo-Spinal-Lähmung. Unvereinbar damit bleiben nur die ge¬ 
nannten Fußphänomene, die sich bisher nur bei organischen Läsionen fanden und eventuell 
doch als Reste einer ganz leichten Spinalschädigung anzusehen sind. Höchst interessant 
bleibt, durch welchen psychischen Vorgang sich dann das hysterische Syndrom darüber 
gelagert hat. Eigenbericht. 


40. Wanderveraammlung südwestdeatscher Neurologen and Irrenärzte 
am 29. and 30. Hai 1915 in Baden-Baden. 

Ref.: G. Steiner (Straßburg). 

(Fortsetzung.) 

9. Herr Becker (Baden-Baden) stellt einige Kranke vor. I. Eigenartige 
Peroneuslähmung. Ursache: Erysipel (Phlegmone?) an der Vorderseite des Unter¬ 
schenkels. Besonders bemerkenswert die Stärke und Schwellung der gelähmten 
Muskeln (Myositis?) und die Raschheit der Wiederkehr ihrer Funktion und der 
Umwandlung der zuerst vorhandenen kompletten Entartungsreaktion in partielle 
(6 Wochen nach Eintritt der Lähmung, 3 nach Aufnahme des Pat.). Pat. wurde 
außer mit den üblichen Mitteln mit Fibrolysininjektionen behandelt. Vortr. knüpft 
daran einige Bemerkungen über die prognostische Beratung der einzelnen Formen 
der Entartungsreaktion und möchte bei der partiellen als Grundformen die klas¬ 
sische Erbsche („Mittelform“ der Lähmung) mit günstiger, und die, jetzt häufig 
zu sehende, Wernickesche mit weniger günstiger Prognose unterscheiden. Die 
direkte galvanische (träge) Zuckung der gelähmten Muskeln war in diesem Fall 
mit der üblichen Anordnung der Elektroden auch mit den stärksten erträglichen 
Strömen (40 bis 50 M.-A.) nicht zu erzielen, dagegen deutlich schon mit 20 M.-A., 
wenn man die eine Elektrode oberhalb des Knies, die andere am Fuß anbrachte. 
Ähnliche (an Zeichnungen erläuterte) Beobachtungen hat Vortr. auch an anderen 
Kranken und Körperteilen oft gemacht und empfiehlt ihre praktische Verwertung 
als öfter nützlichen diagnostischen und therapeutischen Kunstgriff. Sie sind, wie 
er auseinandersetzt, mit der Wirkung der vituellen Pole nicht geeignet zu erklären; 
ihre Aufklärung bleibt weiterem Studium Vorbehalten. -— II. Fälle von Schüß- 
verletzung peripherer Nerven, bei denen der vorliegende Behandlungserfolg mit 
größter Wahrscheinlichkeit der Anwendung des Fibrolysins zuzuschreiben ist. 
Vortr. empfiehlt dasselbe bei allen Nervenverletzungen, da es auch bei späterer 
Notwendigkeit einer Operation nur nützlich sein kann, öfter wird man damit 
die Operation (deren Statistik bis jetzt durchaus nicht sehr befriedigend zu sein 
scheint) ersparen können. Auch bei der Nachbehandlung operierter Fälle ist es 
meist wertvoll, häufig unbedingt nötig. Es ist auffallend, wie wenig das Fibrolysin 
bis jetzt angewendet wurde, obwohl alle Autoren die Bedeutung der Narben für 
die Schädigung der Nerven betonen. Vielleicht hat man infolge ungenügender 
Anwendung nicht den erwarteten Erfolg damit gehabt. Vortr. gibt gewöhnlich 
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10 Tage nacheinander täglich eine Ampulle intraglutäal, macht dann eine Pause 
bis zu 10 Tagen und fährt so fort, solange es nötig ist. In einzelnen Fällen hat 
er bis zu 70 Injektionen gegeben. Wo es möglich, sollte die Narbe zugleich durch 
Massage gedehnt werden. Das Mittel muß natürlich auch bei den Verletzungen 
des zentralen Nervensystems angewendet werden. Die bis jetzt vom Vortr. beob¬ 
achtete Beeinträchtigung des Wohlbefindens der Patienten ist so geringfügig ge¬ 
wesen (Kopfweh u. dgl.), daß sie nie ein ernstes Hinderniss für die Behandlung 
bildete. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Saenger hat von lokaler Fibrolysininjektion, verbunden 
mit Massage, in einem Falle einen sehr schönen Erfolg beobachtet, indem die vor¬ 
her knorpelharte Narbe ganz weich wurde. In anderen Fällen war ein Erfolg der 
Injektion nicht deutlich erkennbar. 

10. Herr Saenger (Hamburg): Über die Arbeitsfähigkeit nach Schußverletzungen 
des Gehirns. Während viele Schußverletzungen in der Front und den Etappen¬ 
lazaretten tödlich verlaufen, wird eine große Zahl der in die Reservelazarette ver¬ 
brachten Hirn verletzten teils infolge des chirurgischen Eingriffes, teils durch die 
getroffenen anderweitigen therapeutischen Maßnahmen, teils spontan einer Hei¬ 
lung zugeführt. Dabei stellte sich als neue Erfahrung heraus, daß die sogen. Herd- 
symptome rascher und vollkommener sich ausglichen, als man das in Friedens¬ 
zeiten gewohnt war. Man führt das darauf zurück, daß es sich bei den verletzten 
Soldaten um jugendliche, rüstige Gehirne handelt, die durch eine große Restitu¬ 
tionskraft ausgezeichnet sind. Neben den physiologischen Herdsymptomen machen 
sich bei den Himverletzten Allgemeinsymptome bemerkbar wie: die rasche Er¬ 
müdbarkeit, die Herabsetzung der Merkfähigkeit, psychische Reizbarkeit, Schwin 
del, Überempfindlichkeit gegen Sinneseindrücke, Schlaflosigkeit und vor allem 
Kopfschmerz. Diese Erscheinungen sind bisweilen sehr hartnäckig, überdauern 
oft die Wiederkehr der durch die Herdaffektion gesetzten motorischen Ausfalls¬ 
erscheinungen und verhindern die Patienten, eine Arbeit oder auch irgend eine 
Tätigkeit: Lesen, Schreiben, Spiel usw. zu verichten. In manchen Fällen sind 
die physiologischen Ausfallserscheinungen gering im Verhältnis zur Größe der 
strukturell geschädigten Hirnmassen. Es müssen daher wohl entweder die letzteren 
wieder funktionstüchtig und deren Funktion durch andere Himpartien über¬ 
nommen werden. (Fall eines geheilten Abszesses im linken Stirnlappen ohne Apha¬ 
sie bei einem Rechtshänder.) Die Art der Restitution ist bei den verschiedenen 
Individuen auch bei anscheinend gleichen Verletzungen verschieden. Bei der 
therapeutischen Beeinflussung muß dem individuellen Faktor in erster Linie 
Rechnung getragen werden. Nach Ausheilung der chirurgischen Eingriffe ist die 
nächste Aufgabe, die vorher erwähnten Allgemeinsymptome zu beseitigen. Nach 
Besserung derselben (durch Ruhe, Bäder, Medikamente usw.) muß eine zielbewußte 
Behandlung der Motilitätsstörungen durch Massage, Elektrizität, Übungen (even¬ 
tuell in einem Zanderinstitut) Platz greifen, die oft überraschende Erfolge zeitigt. 
Die Sprachstörungen werden in jüngster Zeit auf der Abteilung des Vortr. durch 
den planmäßigen Unterricht von seiten einer Lehrerin günstig beeinflußt. Die 
Heilung der Motilitätsstörungen hat im allgemeinen einen stetig fortschreitenden 
Charakter. Die Restitution der kontralateralen Beinlähmung braucht kürzere 
Zeit als die der Armlähmung. Die Restitution der Sprachstörungen scheint indi- 
viiuell verschieden zu sein. In manchen Fällen kamen im Heilungsprozeß vor¬ 
übergehende Verschlechterungen vor, derpn Ursachen vermutlich in zu energischer 
Behandlung, zu früh erteiltem Urlaub lagen. Vortr. bringt Beispiele für seine 
Erfahrungen und berichtet, daß ein kleinerer Teil seiner Fälle ganz geheilt und 
beschwerdefrei, nahezu die Hälfte sehr gebessert wurden. Einer ist trotz seiner 
homonymen lateralen Hemianopsie in seinem Beruf mit 40% Erwerbebeeinträch- 
tigung wieder tätig. Autoreferat. 
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11. Herr M. Friedmann (Mannheim): Zur Auffassung der gehäuften kleinen 

Anfälle. Bezüglich dieses Leidens war bei den meisten Autoren seither Einigung 
darüber zustande gekommen, daß es grundsätzlich von der Epilepsie zu trennen 
sei; ‘dagegen ist man über seine Zugehörigkeit zur Narkolepsie, Hysterie oder 
Spasmophilie nicht genügend klar geworden. Neuerdings aber wurde (so von 
Lewandowsky und Redlich) auch seine Beziehung zur Epilepsie als nicht aus¬ 
gemacht erklärt. Nun gibt es sicher Fälle von epileptischem petit mal, wo gleich¬ 
falls die Bewußtseinsstörung eine nur partielle bleibt, und zwei der eigenen Fälle 
des Vortr. haben sich später als Epilepsie bzw. organisches Gehimleiden entpuppt, 
darunter derjenige, wo Vortr. die spasmophile elektrische Reaktion (nach Mann) 
bestätigt hatte. Vortr. kommt daher zu dem Ergebnisse, daß alle Fälle, die ein 
komplexes Symptomenbild zeigen, der Epilepsie oder Hysterie verdächtig sind, 
sei es, daß die Anfälle von verschiedenartiger Natur waren, sei es, daß sie durch 
Reizerscheinungen, wie Lauftrieb oder mehrfache Zuckungen, kompliziert wurden. 
Die sieben typischen Fälle, die Vortr. selbst beobachtet hat, sind dagegen alle 
durchaus einförmig verlaufen und haben stets das gleiche Bild der leichten ge¬ 
häuften Absenzen (mit alleiniger Unterbrechung des Denkvermögens und der 
Willkürbewegung) dargeboten, während die Augen starr nach oben gerichtet sind. 
Von vier Fällen darunter hat Vortr. mm auch die fernere Entwicklung beobachten 
können; dreimal bis ins 20. bzw. 22. Jahr, also reichlich jenseits der Pubertät. 
Sie haben sich alle vollkommen normal und gut entwickelt, haben sich im Leben 
und Lernen bewährt und sind in keiner Weise nervös geworden. Die Anfälle haben 
entweder glatt nach einer Reihe von Jahren aufgehört oder sind nur noch ganz 
vereinzelt wiedergekehrt. Dazu gehört auch der Fall, wo einmal drei epileptiforme 
Krämpfe schließlich aufgetreten waren. Vortr. nimmt hiernach auch keine Be¬ 
ziehungen mehr zur Hysterie und Spasmophilie an, wohl aber auch heute noch 
eine Verwandtschaft mit der Narkolepsie. Von der Epilepsie darf man das Leiden 
jetzt mit Sicherheit trennen. — Was im übrigen seine Natur anlangt, so wird man 
im Gegensatz zur Epilepsie, die auf einem latenten Reizzustande im Gehirn be¬ 
ruht, ein passives Versagen der Großhimfunktion annehmen, speziell werden die 
regulativen Einrichtungen der Hirnrindenfunktion bei diesen Kindern irgendwie 
defekt geworden sein. Autoreferat. 

[12. Herr Stoffel (Mannheim): Über Nervenmechanik und ihre Bedeutung für 
die Behandlung der Nervenverletzungen (s. d. Centr. 1915. S. 280). 

(Fortsetzung folgt.) 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Bemerkung zu meiner Mitteilung über einen Finger-Daumenreflex. 

Von Prof. Dr. C. Mayer in Innsbruck. 

In meiner Mitteüung in Nr. 1 d. Centr. über ein Reflexphänomen am Daumen ist 
versehentlich an zwei Stellen ein sinnstörender Schreibfehler stehen geblieben. Es wird 
dort gesagt, der Reflex werde in der Weise geprüft, daß man „den Metacarpus“ eines 
Fingers von der Streckseite her mit dem Daumen niederdrückt; es muß selbstverständlich 
heißen „die Grundphalange“ eines Fingers; sie ist es, die, wie aus dem übrigen Zu¬ 
sammenhänge sich ohne weiteres ergibt, zur Prüfung des Reflexes niedergedrückt werden 
muß; es kommt also selbstverständlich für die Auslösung des Reflexes nicht die Dehnung 
der Gelenkskapsel des Karpometakarpalgelenks, wie es weiterhin versehentlich heißt, 
sondern die Dehnung der Gelenkskapsel des Metakarpophalangealgelenks als eine der 
möglichen Reizquellen in Frage. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Pr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeb & Wittio in Leipzig. 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Profi E. MendeL 
Heraasgegeben 
▼an 

Dr. Kurt Mendel. 

FBnfimddrelßlgster _ Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen dnrch alle 
Buchhandlungen des ln- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Seichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1916. 1. Februar. Nr. 3. 


Inhalt I. Originalmittellungen. 1. Zur Kasuistik der traumatischen Hämatomyelie vom 
Typus der Brown- Sequard sehen Halbseitenlähmung, von Dr. Mil. Netouiek. 2. Epuepsia tarda 
in Form von Status hemiepilepticus idiopathicus, verbunden mit Mikropsie und eigentümlichen 
Bewegungsempfindungen an den Extremitäten, von Heinrich Higier. 

II. Referate. Anatomie. 1. Zur vergleichenden Anatomie des Hinterh&uptlappeus, von 
Landau. — Pathologische Anatomie. 2. Zur Kenntnis der normalen und pathologischen 
Neuroglia, von Schalter. 3. Ober das Zentralnervensystem bei perniziöser Anämie, von Brouwer 
und Biauwkuip. 4. Ober Mikrogyrie, von Bielschowsky. 5. Entwicklungsstörung der unteren 
Olive des Menschen, von Gottfried. 6. Ober das Gehirn eines Blindtieres Chrysochloris, von 
Kotppen. 7. Die Hyperextension im Ellbogengelenk, von Ebstein. — Kriegsbeobachtungen. 
8. Fünf neurologisch bemerkenswerte Hirnschüsse, von Schultz. 9. Surgical notes un serious 
head injuries. From an evacuation hospital, British Expeditionary Force, France, by Whlte- 
fcorn-Cole. 10. Ein interessanter Fall von Kopfschuß, von Relchard und Moses. 11. Pro¬ 
gressive optic atrophy after fracture of the base of the skull, by de Kleyn. 12. Ober Kriegs¬ 
verletzungen des Sehorgans und augenärztliche Tätigkeit im Feldlazarett, von Gilbert 13. Hemi- 
anopische Gesichtsfeldstörungen nach Schädelschüssen, von Axenfeld. 14. Beiträge zu den 
hemianopischen Gesichtsfeldstörungen nach Schädelschüssen, besonders solchen im Bereich 
des Hinterhauptes, von (Jhthoff. 15. Sülle indicazioni per l’estrazione tardiva dei proiettili 
dalTinterno del cranio, per Mingazzini e Alessandri. 16. Uber Späterkrankungen nach 8chädel- 
verletzungen, von Passow. 17. 8hrApnel wound of the spine, with exceptionally low tempera- 
tores, by Oliver and Winfield. 18. Klinische Beobachtungen an Schuß Verletzungen peripheri¬ 
scher Nerven, von Frieda Reichmann. 19. Gunshot injuries to the peripheral nerves, by Swan. 
20. Gunshot injuries of the peripheral nerves, by Harris. 21. Schußverletzungen der peri¬ 
pheren Nerven mit besonderer Berücksichtigung von Diagnose und Befund, von Klang. 22. Zwei 
interessante neurologisch-chirurgische Beobachtungen, von Orth. 23. Ischias und Krieg, von 
Blind. 24. Funktionelle Nervenstörungen bei Kriegsteilnehmern, nebst Bemerkungen zur 
traumatischen Neurose, von Meyer. 25. Über Neurosen nach Unfällen mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung von Erfahrungen im Kriege, von Seelert. 26. A contribution to tbe study of 
Shell shock. Beeing an account of three cases of loss of memory, vision, smell and taste, 
admitted into the Duchess of Westminster’s War Hospital, Le Touquet, by Myers. 27. Funk* 
tionelle Sprachlähmung im Felde, von Scholz. 28. Eine sprachärztliche Kriegsabteilung, von 
Fröschels. 29. Über die Dienstfähigkeit und Rentenfrage bei nervenkranken Soldaten, von 
Jotly. 80. Erfahrungen über die Behandlung nerven verletzter und nervenkranker Soldaten, 
von Lewandowtky. 31. Weitere Erfahrungen mit der Heilbeschäftigung nervenkranker Sol¬ 
daten, von Wollenberg. 32. On the alleged responsability of the medical profession for the 
rointroduction of the rum ration into the British Army, by Horsley. — Trauma. 33. Über 
Brüche des knöchernen Trommelfellrandes. Ein Beitrag zur Unfalllehre, von Watb. 34. A 
ca*e of fracture confined to the petrous portion of the temporal bone, by Gleason and Pfahler. 
35. Diabetes insipidus nach Schädelverletzung, von Kleeblatt. 36. Blindness following injuries 
to the back of the head, by Newmark. 37. Contusion of tbe brain, by Rhein. 38. Deep 
wound of brain, by Gunn and Fairbrother. 39. Kontinuierlicher, 4 l /* Jahre Andauernder Schlaf- 
Kostend im Anschluß an Kopftrauma, mit Ausgang in allmähliche Wiedergenesung, von Eulen* 
borg. 40. Symmetrische Gangrän als Unfallfolge, von Leppmann. 41. Vitiligo des Lides und 
XXXV. 7 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus der inneren Abteilung des Reservespitals des Roten Kreuzes in Karolinenthal.] 
(Spitalskommandant: Generalstabsarzt Dr. Trnka; 

Chefarzt: Oberstabsarzt Hofrat Prof. Dr. Maixner.) 

1. Zur Kasuistik der traumatischen Hämatomyelie 
vom Typus der Brown-Sequard sehen Halbseitenlähmung. 

Von Dr. Mil. Netousek, klin. Assistent, 
det. Stationsarzt d. Abteilung. 

Das Auftreten eines klassischen Brown-S6quardschen Symptomenkomplexes 
ist infolge der Häufigkeit der durch traumatische Einflüsse herbeigeführten 
medullären Erscheinungen keine Seltenheit mehr geworden, wie übrigens durch 
die reichhaltige kriegsneurologische Kasuistik der periodischen Presse hinlänglich 
bewiesen wird; weitere Publikation derartiger Fälle ist nur dann gerechtfertigt, 
wenn sich ganz besondere Merkmale im Symptomenbilde oder merkwürdige 
Nebenerscheinungen nachweisen lassen (vgl. die Fälle von Redlich, Stern u. dgl.). 

Bei meinem Kranken war nun ein Umstand besonders bemerkenswert, und 
zwar die indirekte, von der unmittelbaren traumatischen Wirkung des Geschosses 
unabhängige Entstehungsart, analog jenen Zuständen, welche in der neuro¬ 
logischen Literatur mit dem Namen „Prellschädigungen des Zentralnerven¬ 
systems“ belegt wurden. 

Ich trete nunmehr zur Mitteilung der wesentlichen Punkte der Kranken¬ 
geschichte: 

Der 22jähr. Infanterist J. W. wurde am 28. VIII. 1914 um 3 Uhr nachmittags 
in liegender Stellung durch eine in mäßiger Entfernung platzende Granate infolge 
der plötzlichen Luftdrucksteigerung zu Boden gedrückt, erlitt jedoch keine merk- 
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liehe Verletzung dabei; blieb bewußtlos liegen und wurde erst einige Stunden 
später von der Sanitätskolonne ganz machtlos weggetragen. Konnte nicht die 
Seringste Bewegung ausüben und verspürte dumpfe Schmerzen im Rücken. Stuhl- 
und Hamverhältnisse waren normal. 

Erst nach Ablauf einer Woche konnte er die Arme und das rechte 
Bein ein wenig bewegen; 7. IX. aufgenommen in 0., mit schweren Lähmungs- 
Symptomen. Auf Elektrisation sehr schnelle Besserung der Motilität. 11. XI. in 
unsere Sanitätsanstalt überführt. 

Bei der neurologischen Untersuchung bietet sich ein geradezu klassisches 
Brown-S6quardsches Symptomenbild dar: 

Im linken Bein besteht eine schwere motorische Parese mit spastischen Er¬ 
scheinungen, gesteigertem Patellarreflex, Fußklonus, Babinski + , Oppenheim +. 
Beweglichkeit besonders in distalen Teilen sehr beschränkt, beginnende Kontraktur 
im Sprunggelenk (Pes equinus), im Knie- und Hüftgelenk mäßige Bewegungen 
gut möglich. Bauchreflexe fehlen links, ebenfalls Kremasterreflexe. Rumpf* 
muskulatur beiderseits angegriffen; der Kranke vermag sich ohne fremde Hilfe 
im Bett nicht aufzurichten. 

Obere Extremitäten hinsichtlich der Motilität ganz normal, keine Sensibilitäts¬ 
störungen. Dieselben sind am rechten Bein und aufwärts bis zu D 4 sehr deut¬ 
lich ausgeprägt; es besteht totale Analgesie und Thermoanästhesie dieser Körper¬ 
teile bei stellenweise erhaltener Berührungsempfindlichkeit; oberhalb der anal¬ 
getischen Zone läßt sich nur an einigen Stellen mäßige Hyperalgesie feststellen. 

Der Lagesinn für aktive und passive Bewegungen der Gliedmaßen ist er¬ 
halten, die motorische Kraft derselben ist unversehrt. Störungen des Lagesinnes 
(Bathyanästhesie) lassen sich konstant bei wiederholter Untersuchung im Bereiche 
des gelähmten linken Gliedes nachweisen, und zwar ebenso in den kleinen Fuß¬ 
gelenken, wie im Sprung-, Knie- und Hüftgelenk. Auch ist die gelähmte Glied¬ 
maße wärmer als die gesunde. 

Stuhl ist angehalten, keine Hambeschwerden. Trophische Störungen be¬ 
stehen nicht. 

Durch skiaskopische Untersuchung des Brustkorbes ließ sich keine Anomalie 
der Zwerchfelllage und -bewegung nachweisen. 

Röntgenaufnahme der Wirbelsäule ohne Befund. 

Innervation der Gesichtsmuskeln, der Zunge und des Gaumens ist normal, 
rechte Pupille eine Spur enger als die linke, unregelmäßig zackig konturiert, gegen 
Lichteinfall träge Reaktion, auf Akkommodation prompt. 

Die Domfortsätze der Brustwirbel sind gegen Beklopfen nicht empfindlich. 

Wassermann im Blutsemm schwach positiv, im Liquor negativ. Dortselbst 
zytologisch keine Vermehrung der Formelemente, keine Lymphozytose. Nonne- 
Apelt negativ. 

Durch systematische Behandlung (Elektrizität, Jod, Injektionen von Hg salicyl.) 
ließ sich im weiteren Verlauf der Krankheit eine verhältnismäßig schnelle Besse¬ 
rung der motorischen Ausfallserscheinungen insofern erzielen, als sich der Patient 
bald auf die Beine stellen und einige Schritte machen konnte. 

Das Verhalten der Reflexe und der Sensibilität blieb unverändert. Während 
der Krankheitsdauer klagte der Patient einigemal über Parästhesien in der anal¬ 
getischen Gliedmaße; echte neuralgische Schmerzen radikulären Charakters waren 
nicht vorhanden. Ebensowenig ließen sich vasomotorische oder trophische Stö¬ 
rungen (abgesehen von einer Inaktivitätsatrophie der Muskulatur und der oben 
erwähnten Temperaturdifferenz) nachweisen. Flexionskontraktur im linken Sprung¬ 
gelenk blieb unverändert. 

Die letzten 3 Monate blieb der allgemeine Zustand stationär, nur ließ sich 
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eine Veränderung der oberen analgetischen Zone insofern feststellen, als dieselbe 
bis zum Rippenrand heruntergerückt war. 

Fälle von partieller oder auch vollständiger Halbseitenläsion infolge trau¬ 
matischer Durchtrennung einer Rückenmarkshälfte sind in der Kriegszeit ziem¬ 
lich häufig, und haben auch verschiedene Autoren (Oppenheim, Schuster, 
Redlich, Finkeiburg, Böttiger) darauf hingewiesen, daß wir das Brown- 
Söquardsche Symptomenbild in mannigfacher Weise zu sehen bekommen. 

Bemerkenswert ist nun die Tatsache, daß auch ohne nachweisliche Ver¬ 
letzung des Rückgrats, also nur als Ausdruck einer plötzlichen Erschütterung 
des Rückenmarks, verschiedene Ausfallserscheinungen von seiten des Rücken¬ 
marks auftreten können; klinisch sind diese Störungen manchmal in einem ge¬ 
wissen Maße vorübergehend: so geben manche Patienten an, daß sie nur kurze 
Zeit vollkommen bewegungsunfähig gewesen wären, die Bewegung ihrer Glieder 
aber bald wiedererlangt hätten. Diese kurz andauernden und bald vorüber¬ 
gehenden Lähmungen bezeichnet man mit Recht als Commotio spinalis; patho¬ 
logisch-anatomisch liegt dieser Erschütterungslähmung des Rückenmarks Nekrose 
und Blutung in das Nervengewebe zugrunde; einige Autoren befürworten da 
eher Blutung (Schuster), einige wieder primäre Nekrose (Henneberg), einige 
lassen sich beide Komponenten beteiligen (Oppenheim, Cassirer). Ist die 
Erschütterung hochgradig gewesen, dann können zweifellos Symptomenbilder 
totaler Querschnittsläsion mit mehr oder weniger verhängnisvoller Vorhersage 
entstehen. 

Jedenfalls ist das Auftreten von isolierten Herderkrankungen im Rücken¬ 
mark ohne jede Verletzung der Wirbelsäule etwas ganz Auffallendes und läßt 
sich (solange es sich um Fälle handelt, die als Folge einer Granatexplosion 
entstanden sind) mit den sogenannten Prellschädigungen des Rückenmarks 
nur insofern analogisieren, als es sich in beiden Fällen um Übertragung einer in 
größerer oder kleinerer Ausdehnung auf die knöcherne Rückenmarksschale 
wirkenden Kraft auf das im Rückgrate befindliche Nervengewebe handelt. Es 
gestalten sich nämlich die aörodynamischen Verhältnisse bei einer Granat¬ 
explosion in unmittelbarer Nähe des Kranken weit anders, als bei einer banalen 
Schußverletzung des Rückgrats durch ein Spitzgeschoß; so z. B. wirkt bei meinem 
Falle und allen dergleichen das schädliche Agens — hier in Gestalt eines momentan 
sich entfaltenden riesigen Luftdrucks — gleichmäßig auf eine größere Fläche und 
läßt sich nicht schlechthin mit einer Geschoßverletzung analogisieren, wo doch 
vorzugsweise eine beschränkte Zone durch den deletären Einfluß der Kugel an¬ 
gegriffen wird, während die anderen in der vertikalen Richtung des Markes aus¬ 
strahlenden Schädigungen erst sekundär durch die bindegewebige Rückenmarks¬ 
hülse auf das ganze System übertragen werden. 

Daß es sich in dem oben geschilderten Falle um eine durch spontane, nicht 
traumatische (im geläufigen Sinne des Wortes) Rückenmarksblutung bedingte 
Halbseitenläsion handelt, ist aus dem klinischen Krankheitsbilde ohne weiteres 
ersichtlich und unterliegt keinem Zweifel; was die Lokalisation anbelangt, so ist 
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sie wohl durch das Verhalten der Sensibilität, und zwar besonders dadurch, daß 
die sonst lokalisatorisch sehr wertvolle zirkuläre homonyme Hemianästhesie, 
bzw. die mehr kranialwärts liegende Hyperästhesie nicht vorhanden waren, ziem¬ 
lich erschwert; immerhin glauben wir nicht fehlzugehen, wenn wir in diesem 
Falle eine Halbseitenläsion im oberen Brustmark annehmen. 

Zweck der vorliegenden Mitteilung war es, diesen seltenen Fall von spon¬ 
taner Hämatomyelie mit Halbseitenlähmung als Ausdruck einer Luftdruck¬ 
wirkung kasuistisch zu registrieren; auf eingehende theoretische Erörterungen 
habe ich mich aus äußeren Gründen nicht eingelassen. 

Fälle von halbseitiger Hämatomyelie ohne direkte Verletzung der Bücken¬ 
marksschale sind in der neurologischen Literatur verhältnismäßig spärlich; ab¬ 
gesehen von 3 Fällen von Dejerine, die in der letzten Auflage seines Buches 
erwähnt werden, fand ich nur bei Oppenheim 1 , Minor 2 * , Zrenner* und 
Wimmer 4 * Mitteilungen analoger Fälle. 

Meinem Chef, Herrn Hofrat Maixner, spreche ich an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank für das mir gestellte Thema und die mannigfache Förde¬ 
rung meiner Arbeit aus. 


2, Epilepsia tarda in Form von Status hemiepilepticus 
idiopathicus, verbunden mit Mikropsie und eigentümlichen 
Bewegungsempfindungen an den Extremitäten. 

Von Heinrich Higier in Warschau. 6 

Der kurz zu besprechende Fall von Epilepsie ist aus mehreren Gründen 
beachtenswert: zunächst als Beispiel einer Epilepsia tarda, die im Laufe des 
ersten Jahres ihres Bestehens ziemlich große differentiell-diagnostische Schwierig¬ 
keiten den Ärzten bereitet und geradezu zu chirurgischem Einschreiten am 
Schädel unnötigerweise Veranlassung gegeben hat; zweitens als Paradigma 
derjenigen eigentümlichen Varietät des Morbus sacer, bei der sich der epilepto- 
gene Beiz ausschließlich in Form von Anfallsserien zu entladen pflegt, im ge¬ 
gebenen Fall von in seiner Existenzberechtigung wiederholt beanstandetem Status 
hemiepilepticns idiopathicus; drittens durch das Auftreten einer bemerkens¬ 
werten paroxysmalen Sehstörung (Mikropsie) in Begleitung von sehr seltsamen 
Täuschungen auf dem kinästhetischen Gebiete. 

52jähr. Schneider. Vater kräftig und gesund. Mutter lungenleidend. Von 
klein auf stets schwächlich, vorübergehend an Lungenentzündung leidend. Keine 


1 Vgl. Lehrbuch. 

1 Handbuch der pathol. Anatomie des Nervensystems. 

* Inaug.-Dissert 1908. 

4 Deutsche Zeitschr. f. NervenheiLk. XLIII. H. 1 u. 2. 

• Der Bedaktion erngesandt am 12. XI. 1915. 
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Exzesse. Keine Infektion. Hat nie geraucht. Hat kein Trauma erlitten, keine 
nervösen Attacken gehabt. Keine allgemein hereditäre Belastung. In der Familie 
kein Fall von Epilepsie oder ähnlicher Krankheit. 

Seit 2 1 / 2 Jahren, ohne erkennbare Ursache, stellen sich hie und da plötzlich, 
ohne alle Vorboten, aus heiterem Himmel heraus schwere epileptische Krämpfe 
ein, die rein halbseitig sind. Sie nehmen sehr rasch an Häufigkeit und Heftigkeit 
zu, folgen sich bald Schlag auf Schlag und dauern meist mehrere Stunden bis einen 
Tag. Das zunächst erhaltene Bewußtsein wird bei den späteren Anfällen immer 
mehr getrübt. Beim schwer benommenen Zustand schlägt der Puls heftig und 
die Körpertemperatur steigert sich bedeutend. Es sollen schon binnen solcher 
Paroxysmen über 120 Anfälle täglich vorgekommen sein. Die freien Intervalle 
zwischen diesen Anfallsserien betragen 5 bis 8 Wochen. Anfälle kommen nie 
isoliert und nie beiderseitig vor und ist ein wesentlicher Einfluß der Brom¬ 
präparate auf deren Häufigkeit nicht festzustellen gewesen. 

Status. Schwach gebaut, gut genährt. Kopf nicht klopfempfindlich. Brust- 
und Bauchorgane ohne Besonderheiten. 

Normaler Ohren-, Augen- und Nervenbefund. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Keine hysterischen Stigmata. Keine Degenerationszeichen. 

Zeichen peripherer Arteriosklerose erkennbar an den geschlängelten, 
rigiden Temporal- und Radialarterien, erhöhtem Blutdruck, Akzentuation des 
2. Aortentones. Keine Kopfschmerzen, Erbrechen und Schwindel. 

Eine Serie von Anfällen, die ich zu beobachten Gelegenheit hatte, verlief 
folgendermaßen: Bei klarem und klar bleibendem Sensorium tritt plötzlich krampf¬ 
haftes Ballen der linken Hand ein, dann tonischer Krampf im selben Arm, sodami 
im linken Bein. Nach einigen Sekunden läßt er nach, um nach 5 bis 10 Minuten 
sich in stereotyper Weise zu wiederholen. Nach 3 bis 4 Stunden häufen sich die 
Anfälle immer mehr und die tonischen Krämpfe werden durch klonische abgelöst 
oder von denselben gefolgt. Die klonischen Zuckungen schreiten sukzessive weiter 
auf den Kopf über, wobei die linke Halsseite und Gesichtshälfte — speziell der 
M. frontalis und orbicularis oculi — mitbeteiligt werden. 

Die Gesamtdauer eines Anfalles beträgt etwa 1 Minute. Nehmen die späteren 
Anfälle an Intensität zu, so beträgt die Dauer derselben etwa das Doppelte, wobei 
Trismus und Zähneknirschen eintreten und gegen Ende des Anfalles das Bewußt¬ 
sein sich trübt. Enuresis, Zungenbiß und Erbrechen werden nicht beobachtet. 
Die ganze rechte Seite bleibt schlaff und ruhig. 

Gegen Schluß des Status vertieft sich allmählich die Bewußtlosigkeit und 
beim schwer, auch in den Intervallen benommenen Zustand, schlägt der Puls bis 
110 bis 120 in der Minute, die Temperatur steigt zuweilen auf 38,5° und die Pupillen 
bleiben mydriatisch und starr. 

Die traumhafte Bewußtseinstrübung hellt sich nach einigen bis 24 Stunden 
langsam auf, die Temperatur fällt ab und der Allgemeinzustand bessert sich rasch. 
Tagsüber ist leichte nervöse Unruhe und allgemeine große Mattigkeit vorhanden. 

Paresen von schwacher Intensität sind dann regelmäßig an der linken Körper¬ 
hälfte festzustellen. Intelligenz und Psyche bleiben nach den Anfällen unberührt. 
Pat. erholt sich rasch sehr gut und kann, völlig beschwerdefrei, für mehrere Wochen 
arbeitsfähig sein. 

Sieht man bei dem 52jährigen, stets gesunden, luetisch nicht infizierten, 
Exzessen nicht huldigenden, heredonervös nicht belasteten Mann von den deut¬ 
lichen Erscheinungen peripherer Arteriosklerose ab, so läßt sich bei 
der näheren Exploration kein krankhafter Befund feststellen, welcher die Krampf- 
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anfälle von Jacksonschem Charakter erklären könnte. Und doch sprechen der 
Verlauf, das Zustandsbild, die Intensität, Dauer und Ausdehnung der Anfälle 
nur für Epilepsie, die am wahrscheinlichsten auf das Vorhandensein eines korti¬ 
kalen, gut im Gebiete der rechtsseitigen psychomotorischen Zentren lokalisier¬ 
baren Krankheitsprozesses hinwies. 

Dieser Ansicht scheinen auch seine ihn früher in New York behandelnden 
Ärzte gewesen zu sein, als sie ihn vor 16 Monaten ins Krankenhaus internierten, 
wo er nach einer mit negativem Ergebnis vorgenommenen Röntgenaufnahme 
des Schädels einer zweizeitigen Trepanation unterworfen wurde. Der vermutete 
organische Krankheitsprozeß ist nicht gefunden worden und der Patient ist 
nach 4 Wochen ohne wesentliche Besserung entlassen worden. Der Charakter 
und die Häufigkeit der Anfälle selbst und die Intervalle zwischen den einzelnen 
Anfallsserien haben sich nicht wesentlich geändert. 

Die Verdichtung der Anfälle zu einem Status epilepticus, der ausnahms¬ 
los einseitig saß, spricht bekanntlich, wie die Beobachtungen über den Status 
hemiepilepticus idiopathicus aus Nonnes Abteilung (Müller, Stertz) 
zur Genüge beweisen, keineswegs gegen genuine Epilepsie, für die übrigens in 
unserem Fall der weitere Verlauf mit absoluter Sicherheit Zeugnis abzulegen 
vermochte, namentlich der ganz negative Befund am Nervensystem, 
das Fehlen schwerer dauernder Ausfallssymptorae und Zeichen 
intrakranieller Drucksteigerung, das gute Allgemeinbefinden, die 
jahrelange Dauer der Krankheit mit periodischen Exacerbationen 
und freien Intervallen und schließlich die Stereotypie der Par- 
oxysmen. 

Bekanntlich wird von manchen namhaften Kennern der Epilepsie (Char- 
cot, F6re, Gowers, Binswanger) die Daseinsberechtigung des halbseitigen 
genuinen Status epilepticus entweder gar nicht oder nur teilweise zugebilligt, 
bzw r . nur ein milder, stets benigner Verlauf desselben zugegeben. Dagegen suchte 
schon vor Jahren L. Müller an einer größeren Reihe diesbezüglicher, letaler, 
autoptisch verifizierter Fälle Front zu machen und führte auch aus der älteren 
Literatur (Landouzy et Siredey, Pic et Pi6ry, Hitzig, Henschen, Luce, 
Poelchen, Donath) einzelne überzeugende Beispiele dieser exzeptionellen Form 
der genuinen Epilepsie an. Ich glaube nicht, daß man in unserem Falle das Vor¬ 
handensein eines Status hemiepilepticus ernst in Frage stellen kann, trotzdem 
er vielleicht nicht alle Zeichen des „klassischen“ Status aufzuweisen vermag. 
Das Charakteristische des Status soll darin bestehen, daß bei demselben Zeichen 
gesteigerter Herzaktion und erhöhter Körpertemperatur vom Beginn der Anfälle 
nachweisbar sind und daß der Kranke zwischen den einzelnen Anfällen das Be¬ 
wußtsein nicht wieder erlangt, sondern komatöB bleibt. 

Man muß jedoch zugeben, wenn man wiederholt den Status bei Epilepsie 
und Eklampsie, bei funktionellen und organischen Leiden beobachtet hat, daß 
sowohl in der Form als in der Dauer und dem Ausgang des Status die verschie¬ 
densten Variationen Vorkommen und daß er, wie in unserem Fall, durchaus 
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nicht immer eine Art Äquivalent darstellt nach längerem Aussetzen der isolierten 
epileptischen Anfälle oder nach plötzlichem Aussetzen der Brommedikation. 


Gehört der besprochene Fall in toto zu den beachtenswerten Seltenheiten, 
so verdient er noch durch zwei besondere, in der Krankengeschichte nicht ge¬ 
nannte Symptome nähere Beachtung, speziell durch ein eigentümliches 
psychooptisches Phänomen, das wiederholt die Jacksonschen Anfälle ein¬ 
geleitet, ausnahmsweise sie auch als sensorielles Äquivalent vertreten hat. 

Hie und da sieht Patient vorübergehend nach vorausgegangenem Schwindel¬ 
gefühl, aber ohne Kopfschmerzen, Gedankenverwirrung, Bewußtseinstrübung 
oder Veränderung der Mimik, intensiv gelbe Verfärbung der linken 
Gesichtshälfte (Xanthopsie) oder Sterne und hellblaue Ringe, ohne 
gleichzeitige hemianopische Erscheinungen. Zur selben Zeit mit dem 
Auftreten der Photopien und unilateralen Halluzinationen scheinen ihm die 
Gegenstände kleiner, als sie seiner Erfahrung nach hätten sein 
dürfen, in größere Ferne gerückt und teilweise konvex ausgebuch¬ 
tet. Dauert der Anfall etwas länger, so verliert Patient vorübergehend die 
Fähigkeit, Abstand, Tiefe und Perspektive zu beurteilen. 

Im zoologischen Kabinett, von solch einem Anfall unlängst betroffen, er¬ 
schien ihm der Tiger kaum katzengroß, der Papagei kanarienvogelgroß, ohne 
daß ihm deshalb die äußeren Details verloren gingen. Das Ferarücken geschieht 
niemals plötzlich, sondern immer langsam. Die sich von Zeit zu Zeit einstellende 
Mikropsie dauert wenige Sekunden bis 2 Minuten. Die ihm gegenüber- 
stehende Person scheint so weit entfernt zu sein, daß er unwillkürlich imm er 
lauter sprechen zu müssen glaubt. Augenschluß oder Verdecken eines 
Auges bleibt meist ohne Einfluß auf die Sehanomalie. Beim Blick 
nach oben oder unten ist weder die Zimmerdecke noch der Zimmerboden so 
weit entfernt als die geradeaus fixierten Gegenstände. 

Während des Mikropsieanfalles hat Patient beim Bewegen der gespreizten 
Hand die Empfindung, als ob er ungeheure Exkursionen mit den Fingern 
vollführe. Dasselbe geschieht beim Vorstrecken des Fußes; die Bewegung 
scheint ihm von rasenden Dimensionen und sehr raschem Tempo zu 
sein. Diese Täuschung schwindet meist gleichzeitig mit der optischen und ruft 
in der Regel starkes Unlust- oder Angstgefühl hervor. Die abnormen Bewegungs¬ 
empfindungen während aktiver Lageveränderung der Glieder treten auch bei 
geschlossenen Augen auf. 

Die genaueste Augenuntersuchung nach solch einem Mikropsieanfall ergab 
nichts Bemerkenswertes. Medien klar. Sehschärfe normal. Sehr geringe Hyper- 
metropie ohne Astigmatismus. Gesichtsfeld für Weiß und Farben nicht ein¬ 
geengt. Fundus intakt. Pupillen mittelweit, gut reagierend auf Licht, Kon¬ 
vergenz, Akkommodation und psychische Vorgänge. Augenbewegungen ungestört. 
Keine Diplopie, keine Hemianopsie. 

Mikropsie und Makropsie, bei denen die Dinge kleiner oder größer gesehen 
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werden, als sie tatsächlich sind, finden sich gelegentlich als interessante Phä¬ 
nomene im Symptomenkomplex bestimmter organischer Nervenkrankheiten (nuk¬ 
leäre Ophthalmoplegie, Akkommodationsparese) und verschiedener funktioneller 
Neuropathien (Hysterie, Tic, Erschöpfungsneurosen). Die meisten Autoren, die 
über diesen Gegenstand geschrieben haben, speziell die Ophthalmologen (Fuchs, 
de Wecker et Landolt, Köster), sehen die Ursache der paroxysmalen Mikropsie 
und Makropsie in Funktionsstörung des muskulären Apparates des Auges, und 
zwar in Parese der Akkommodation. 

Pfister meint über seinen Fall, daß, wie die meisten Anomalien seines 
Patienten, auch die Mikropsie Ausdruck der teilweise minderwertigen Anlage 
des Nervensystems sei, in Folge deren, wie anderwärts, so auch in den nervösen 
Bahnen und Zentren des inneren Augenmuskelapparates sich von Zeit zu Zeit 
spontan funktionelle Erschöpfungszustände einstellen. „Vielleicht spielen auch 
unter gewissen Umständen in den betreffenden Zentren plötzlich eintretende 
Zirkulationsstörungen (Gefäßkrampf) die wesentlichste Bolle beim Zustande¬ 
kommen der Sehstörung. Eine derartige Annahme liegt insbesondere nahe, weil 
ja die plötzlich kommende und rasch schwindende Mikropsie, wie angeführt, 
nur in unangenehmen Situationen, also im Zusammenhänge mit Unlustgefühlen, 
auftritt, welche Gefühlserregungen bekanntlich bei solchen Individuen infolge 
bestehender lokaler oder allgemeiner Organisationseigentümlichkeiten in die 
verschiedensten Gefäßbezirke und Nervengebiete hemmend irradiieren und 
somit auf die eine oder andere Weise willkürlich wie unwillkürlich muskuläre 
Leistungen schädigen können.“ 

Die Größenfälschung, trotzdem sie in der Mehrzahl der Monographien über 
Epilepsie mit keinem Worte erwähnt wird, findet sich doch nicht selten, ins¬ 
besondere als Mikropsie, bei der Epilepsie, die uns hier am meisten interessiert, 
als Äquivalent vom petit mal oder als sensorielle Aura großer Anfälle. Nur wird 
sie, mag sie bi- oder monokulär auf treten, ganz ausnahmsweise begleitet von 
denjenigen eigentümlichen Bewegungsempfindungen, die in unserem 
Fall so ausgesprochen waren und die für die Erklärung der Pathogenese der 
optischen Phänomene von eminenter Wichtigkeit sind. 

Unser Kranker hatte bekanntlich während des Mikropsieanfalles die Emp¬ 
findung beim Bewegen der gespreizten Hand oder des ausgestreckten Fußes, 
als ob er ungeheure Dimensionen mit den Fingern und dem Fuß vollführe 
und in enormem Tempo. 

In dem Fall von Veraguth, wo es sich um eine Erschöpfungsneurose 
handelt, finden wir ganz Ähnliches erwähnt. Er bemerkte — heißt es — wäh¬ 
rend der Arbeit, daß die Schrift und alles, was er ansah, in weite Ferne 
rückte und auffallend klein erschien. „Erst suchte er sich zum Weiterarbeiten zu 
zwingen, mußte aber aufhören, da ihm nun jede Bewegung der Hand, des Arms, 
der Beine, des ganzen Körpers riesige Dimensionen und ein rasendes Tempo an¬ 
zunehmen schienen. Bk suchte im Zimmer auf und ab zu gehen; doch wieder¬ 
holte sich diese Empfindung in so überwältigendem Maße, daß er, in großer 
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Angst vor jeder Bewegung, eine Zeitlang sich ganz ganz still hielt.“ Ein anderes 
Mal habe ihm das Zimmer, in dem er gestanden, den Eindruck von einem langen 
Korridor gemacht; jede Wand, jede Tür, die er angeschaut habe, sei ihm klein 
und weit entfernt erschienen. „Als er dann versuchte, nach der Türe zu gehen, 
habe er das Gefühl gehabt, als machte er Schritte von riesenhafter Länge und, 
da er das Ziel natürlich bald erreichte, von ungeheuer schnellem Tempo. Er 
habe dann beim Sitzen seine Füße betrachtet, und es habe ihm geschienen, ^ls 
hätte er mehrere Meter lange Beine.“ Die Kontrolle bei geschlossenen Augen 
hat dasselbe Ergebnis geliefert bei jedem, einige Minuten dauernden Insulte. 

Auch Pfister spricht bei seinem Degeneranten von einer ähnlichen Er¬ 
scheinung. „Zuerst beobachtete er bei den Mikropsieanfällen vor einigen Jahren, 
daß er beim Bewegen seiner Finger die Empfindung hatte, als ob er meterlange 
Exkursionen mit den Fingerspitzen unternähme. Die Bewegungen der Arme 
und Hände beim Pulsfühlenwollen, das Vorstrecken des Fußes erschienen ihm 
gleicherweise als zum Teil rasche Bewegungen von ungeheurer Amplitude.“ 

Wie lassen sich diese Täuschungen erklären? Heilbronner will in dieser 
Störung der Bewegungsempfindungen, — die, nebenbei erwähnt, Veraguth 
in den zentripetalen, Binswanger in den zentrifugalen Bahnen lokalisiert — 
ein Analogon der Schwindelzustände erblicken, das gleichfalls paroxysmal, wenn 
auch zeitlich zuweilen unabhängig von den Sehstörungen, auftritt. In manchen 
Fällen seien die Störungen der Vorstellung von der Lage bzw. den Bewegungen 
des Körpers allgemein, in anderen zirkumskript, und je nachdem sei der Schwin¬ 
del allgemein oder partiell. Eine analoge Auffassung wie bei den Scheinbewegungen 
und Schwindel ist nach Heilbronner bei der Mikropsie erlaubt. „Die geläufige 
Auffassung der Mikropsie geht dahin, daß die Täuschung über das Maß der nötigen 
Akkommodations- bzw. Konvergenzkraft, aus der wir die Größe bzw. Entfernung 
der Gegenstände entnehmen, bedingt sei durch pathologische Veränderungen 
im Bereiche des motorischen Apparates; die gleiche Täuschung kann aber bei 
vollständig korrekter Funktion dieses Apparates eintreten, wenn die wahr¬ 
nehmenden Zentren für diese Funktion in analoger Weise „falsch“ arbeiten, wie 
wir es für den Schwindel — den Schwindel des Gesamtkörpers oder seiner Teile 
— angenommen.“ 

Daß die Fälschung psychisch bedingt ist, beweist u. a. der Umstand, daß 
hier psychische Momente einen sehr erheblichen Einfluß ausüben. So z. B. 
ist in unserer Beobachtung auffallend, daß Augenschluß oder Verdecken eines 
Auges meist ohne Einfluß auf die Sehanomalie bleibt, daß die Mikropsie und 
Porropsie (Fernerücken) beim Blick nach oben oder unten bedeutend schwächer 
ausgesprochen sind. 

Im zweiten Fall Veraguths besteht Mikropsie gleichzeitig mit Makropsie je 
an einem Auge und schwinden beide beim binokularen Sehen oder beim mon¬ 
okularen Fixieren von Objekten in kleinerer Entfernung als l m. 

Heverochs Patient besitzt eine epileptische „Vorstellungsmakropsie“, 
indem er alle Gegenstände der Umgebung bei der Vorstellung in immensen Um- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



107 


rissen sieht, notabene bei ganz richtiger Abschätzung der reell gesehenen Dinge 
und Personen (einen Stecknadelkopf sieht er in seiner Vorstellung wie ein Haus, 
den Menschen in seiner Umgebung sieht er in seiner wahren Größe). 

Bei Pfister beschränkt sich die Störung nur auf Eindrücke, auf welche die 
Aufmerksamkeit gerichtet ist, auf direkt gesehene und fixierte Gegenstände 
(z. B. auf das gehaltene Buch und nicht auf die haltenden Hände). 

Der Kranke Heilbronners gibt sogar präzis und eindeutig an, daß die 
Gegenstände nur ferne rücken, ohne daß sie kleiner erscheinen. Und deswegen 
interpretiert auch Heilbronner seinen Fall in der Weise, daß er das, auf Grund 
der allgemein angenommenen Akkommodationsgenese der Störung nahe liegende 
Postulat zurückweist, — das Postulat von dem sich gleichzeitig einstellenden 
Fernerrücken und Kleinerwerden. Die Größen- und Tiefen,,Vorstellung“ seien 
nicht einfache Sinnesempfindungen, sondern stellen das Resultat komplizierterer 
Leistungen dar, so daß es schon unter der Annahme einer Akkommodations¬ 
parese sehr wohl denkbar ist, daß das Fehlurteil sich einseitig nur auf die Größe 
oder nur auf die Entfernung beziehe. „Eine derartige Trennung — meint Heil¬ 
bronner — erscheint noch naheliegender, wenn man die Störung nicht in den 
Gebieten annimmt, die gewissermaßen nur die physikalischen Verhältnisse des 
wahrnehmenden Apparates regeln, im muskulären Apparat, sondern in den 
Gebieten, welche die Auffassung, das „Bewußtwerden“ der eingetretenen mus¬ 
kulären Veränderungen vermitteln.“ Es handelt sich somit um eine kortikal 
erfolgende Fälschung der Wahrnehmung von an sich nicht krankhaft ver¬ 
änderten Zuständen der Augen- bzw. der übrigen Körpermuskeln. 

Die Mikropsie und die mit ihr sich kombinierenden Störungen der Vor¬ 
stellung von Lage und Bewegung des Gesamtkörpers oder einzelner Teile des 
Körpers stehen somit unter sich in innerem Zusammenhang, insofern man eine 
funktionelle Affektion derjenigen Hirnstellen supponiert^ welche 
„die Wahrnehmung von Zuständen der Körpermuskulatur, inklu¬ 
sive der Augenmuskeln vermitteln.“ 

In unserem Falle, wo die Jacksonschen Anfälle auf eine Affektion der psycho¬ 
motorischen Zone hinweisen, sind auch die Störungen der Lägeempfindung auf 
Läsionen in demselben Gebiet oder in der Nähe desselben zu beziehen. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Zur vergleichenden Anatomie des Hmterhauptiappens, von E. Landau. (Folia 
neuro-biologica. IX. 1915. Nr. 6/7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen des Verf.’s stützen sich auf 100 Menschenhirne, 23 Affen- 
hime. Das Operculum occipitale ist am Anthropoiden- und am Menschenhim 
homolog. Am Menschenhim kommt dieses Operculum durch eine Verdrängung 
der Calcarina (bzw. des einen oder anderen ihrer Gabelendstücke) auf die Lateral¬ 
fläche zustande. Der Sulcus triradiatus am Affenhim ist gleichfalls ein abgesplittertes 
Stück von der Calcarina; das zwischen ihm und der Calcarina gelegene Himstück 
ist nichts anderes als der Gyrus cuneo-lingualis posterior, welcher hier zuweilen 
einen imgewöhnlichen Umfang annehmen kann; Verf. konnte an einem ganz 
furchenfreien, die möglichst größten Dimensionen angenommen habenden Oper¬ 
culum occipitale absolutum eines Affenhims immer noch Spuren des Sulcus tri¬ 
radiatus nach weisen. 

Die parieto-okzipitalen Übergangswindungen sind an allen Primatenhirnen 
(Mensch inbegriffen) zu finden. Nur daß sie das eine Mal oberflächlich liegen, das 
andere Mal operkulisiert sind. 

In der Entfaltung der Übergangswindungen einerseits, und des sie über¬ 
deckenden Klappdeckels andererseits, existiert ein Antagonismus: je stärker der 
Klappdeckel ausgebildet ist, um so vollständiger ist die Überdeckung der Über¬ 
gangswindung, je schwächer die Ausbildung des Klappdeckels ist, um so mehr 
ist die Lage der Übergangswindung eine oberflächliche. 


Pathologische Anatomie. 

2) Zur Kenntnis der normalen und pathologischen Neuroglia, von Karl Schaffer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1916. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchung der normalen und pathologischen Glia an zehn Gehirnen. Die 
Gliawucherung führt vor allein zur Vergrößerung der einzelnen Gliaelemente; diese 
Hypertrophie zeigt* sich am auffallendsten seitens jener Gliazellen, welche schon 
normalerweise zarter gebaut sind: seitens der sternförmigen Gliazellen der obersten 
Rindenschicht. Die Vergrößerung bezieht sich auf alle Bestandteile der Gliazelle, 
auf den Zellleib, die Fortsätze und die Gliafüße. Das pathologische Wachstum 
läßt auch gigantische Gliazellen entstehen, aus deren Zellkörper voluminöse, durch 
welligen Verlauf auffallende Fortsätze ausstrahlen. Diese Hypertrophie der proto¬ 
plasmatischen Gliazellen führt regelmäßig zur Entartung, somit zum Zerfall. Es 
kommen dann hyper- und atrophische Erscheinungen an ein und derselben Glia¬ 
zelle vor. Schließlich entsteht ein sogen. Gliadetritus, welcher in seiner Gesamt¬ 
heit manchmal noch die ehemalige Gliazelle bzw. deren Verästelung erkennen läßt. 
Im Endresultat sieht eine solche Stelle des Gliatodes so aub, als wäre sie mit ge¬ 
bräunten Partikelchen voll besprenkelt, und weil das normale Gliageflecht hier 
fehlt, erscheint dieser Punkt des Präparates auffallend heller. 

• Eine fernere Äußerung der Gliawucherung besteht in der Entwicklung von 
Gliazellen mit Weigert-Fasem an solchen Stellen der Rinde, woselbst solche sonst 
nicht Vorkommen. 
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Endlich gibt sich die Gliawucherung in Bildung von überreichlich erscheinenden 
Gliafasern kund; zumeist steht eine Gliakemkolonie im Mittelpunkt solcher Faser- 
Wucherung, indem letztere in der bekannten Rasenform aus dieser Kemkolonie 
ausstrahlt. Ein Lieblingsort der Gliafaserwucherung ist bei seniler Demenz der 
zirkumvaskuläre bzw. perivaskuläre Raum; es entstehen den Gefäßverlauf kenn¬ 
zeichnende, recht auffallende Faserverdickungen, welche dadurch zustande kommen, 
daß pathologisch vergrößerte Gliazellen mit ihren ebenfalls vergrößerten Fortsätzen 
von allen Punkten aus in radiärer Richtung dem Gefäß zustreben. 

„Es ist als eine endgültige Tatsache zu erachten, daß die Neuroglia die Ver¬ 
mittlerin zwischen Zirkulation und Ganglienzellen ist, daher eine biologisch hoch¬ 
wertige Arbeit leistet. Unter pathologischen Verhältnissen dürften dann besonders 
jene Fälle eine erhöhte Beachtung verdienen, in welchen die Gefäße primär leiden, 
bzw. in welchen von den Gefäßen aus die Verbreitung von Noxen geschieht.“ 

3) Über das Zentralnervensystem bei perniziöser Anämie, von B. Brouwer und 

H. J. Blauwkuip. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXVTII. 1915. H. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von perniziöser Anämie mit schwerer Beteiligung des Zentralnerven¬ 
systems, klinisch genau beobachtet und anatomisch kontrolliert. Die anatomische 
Untersuchung ergab, daß es sich nicht um eine funikuläre Myelitis handelte. Der 
Prozeß bestand in einer „primären parenchymatösen Degeneration“ der Mark- 
fasem; es fand ein Sichauflösen der letzteren statt, nachdem zuerst die Achsen¬ 
zylinder und die Markscheiden aufgeschwollen waren; sekundär fing dann reaktiv 
die Gliawucherung an. Es bestand unzweifelhaft eine Beziehung zwischen der 
Ausbreitung der Rückenmarksherde und dem Blutgefäßsystem. Verf. glaubt aber 
nicht hn eine Toxinwirkung (an ein Toxin, das durch das Blutgefäßsystem heran¬ 
geführt wird und dann auf das Gewebe des Rückenmarks einwirkt), sondern hält 
eine Unterernährung des Gewebes durch die schlechte Qualität des Blutes für 
die Ursache der Rückenmarksveränderungen. Diejenigen Rückenmarksstränge 
(Pyramidenbahn, Hinterstränge), welche a priori schon am dürftigsten mit Blut 
versehen sind und außerdem am meisten in motorischer oder sensibler Richtung 
benutzt werden (Edingers Aufbrauchstheorie), leiden zuerst und am intensivsten, 
während das Gebiet der endogenen Fasern, die Gebiete, welche die verschiedenen 
Niveaus des Rückenmarkes miteinander verbinden, die Areale des vestibulo-spinalen 
und des Monakowschen Bündels, am meisten verschont bleiben. „Bei jedem 
Schritt, welchen unser Mann mit perniziöser Anämie getan hat, sind Hunderte 
von Impulsen aus den Beinen dem mittleren Teil der Hinterstränge entlang nach 
dem Gyrus centralis posterior und Hunderte durch die Flechsigsche Bahn nach 
dem Kleinhirn geführt worden.“ Diese unaufhörlich funktionierenden Systeme 
erkranken demnach zuerst. 

Schließlich stützt die Beobachtung der Verff. in markanter Weise die Auf¬ 
fassung, daß die Berührungsreize beim Menschen nicht allein in den Hintersträngen 
weitergeleitet werden können und daß derjenige Teil, welcher in den Seitensträngen 
nach dem verlängerten Mark geführt wird, genügt, um diese Funktion aufrecht 
zu erhalten. 

4) Über Mikrogyrie, von M. Bielschowsky. (Joum. f. Psychol. u. Neurol. XXII 
1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Bei drei Kindern mit den klinischen Erscheinungen der schwersten Idiotie 
ergab der Sektionsbefund Mikrogyrie des Gehirns. Aus den eingehenden mikro¬ 
skopischen Untersuchungen der Gehirne geht hervor, daß in dem ersten der Fälle 
die primitivste und zugleich reinste Form dieser Erkrankung vorlag. Der größte 
Teil der ganz atypisch gefurchten Hemisphärenoberfläche war bei diesem Fall 
von einer Unzahl kleiner Höckerchen bedeckt, welche ihr ein blumenkohlartiges 
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Aussehen verliehen. Diesem makroskopischen Bilde entsprach ein ganz einheit¬ 
liches, sich überall mit der gleichen Klarheit wiederholendes zytoarchitektonisches 
Grundschema: Unter einem zellfreien Stratum zonale ist stets ein welliges bzw. 
girlandenförmiges Band von Ganglienzellen anzutreffen, dessen Erhebungen mit 
der Kuppe der Höcker und dessen Senkungen mit den seichten Einkerbungen 
zwischen diesen korrespondieren; als dritte folgt eine zellarme, vorwiegend von 
Markfasem erfüllte Schicht, und als vierte ein breiter Zellstreifen, welcher den 
Erhebungen der äußeren Höcker nicht folgt, sondern in gerader Linie oder 
mit nur sanften und langgestreckten Ausbuchtungen verläuft. Abgesehen von 
der Gleichartigkeit der Rindenstruktur in dem mikrogyren Rindergebiete ist es 
auch das Fehlen von Heterotopien grauer Substanz im Mark und an den Ventrikeln, 
welches diesem Falle das Gepräge der „Reinheit“ gibt. Im zweiten Falle bildete 
die Mikrogyrie nur eine Teilerscheinung im Rahmen sehr mannigfaltiger Ver¬ 
änderungen eines pachygyren und mikrozephalen Gehirns; die bezeichnete Vier¬ 
schichtigkeit der Rinde trat nur an einzelnen Stellen prägnant hervor; die Haupt¬ 
masse des Cortex hatte eine andere Struktur: sie war teils durch ein Festhalten 
der spätfötalen Sechsschichtung, teils dadurch charakterisiert, daß inselförmige 
Zellkomplexe von sehr verschiedenartiger Form und Größe nach Art von Hetero¬ 
topien jeden Grundriß verwischen. Die Heterotopien bilden in diesem Fall auch 
sonst einen wesentlichen Bestandteil des teratologischen Prozesses; sie sind in 
ganz ungewöhnlichem Maße in der Umgebung der Seitenventrikel und im Hemi¬ 
sphärenmark entwickelt. Im dritten Falle handelte es sich nicht nur um eine 
partielle Mißbildung im frontalen Abschnitt einer Hemisphäre; innerhalb der miß- 
bildeten Partie bildete eine mikrogyre Zone den Kulminationspunkt von Ver¬ 
änderungen, die nach der normalen Rinde hin allmählich abklangen. Die Zwischen¬ 
stufen werden von niedrigen Gyri mit breiter Rinde und schmalen Markkegtln 
gebildet, in denen der zytoarchitektonische Grundplan der betreffenden Region 
stellenweise noch kenntlich, an anderen Orten aber durch mannigfache Abwei¬ 
chungen getrübt war. Diese Übergangswindungeff^zeigen auch, im Gegensatz zu 
normal geformten Gyri, die Tendenz mit der Basis ihrer Markkegel zu verschmelzen 
und sich auf diese Weise den mikrogyren Komplexen zu nähern; an den Stellen 
mit oberflächlicher Höckerbildung nimmt das Volumen der gemeinsamen Mark¬ 
kegel mit der Verkleinerung der einzelnen Windungen an Masse erheblich zu, wäh¬ 
rend für die einzelnen Rindenerhebungen nur dünne Seitenausläufer übrigbleiben; 
auf diese Weise kommen die an Eisblumen und Vogelpfoten erinnernden Ver¬ 
ästelungen der Markkegel zustande. Demnach liegen dem makroskopischen Bilde 
der Mikrogyrie ganz verschiedene Strukturveränderungen der Rinde zugrunde: 
Im ersten und dritten Falle sind es atypische, aber in ihrer Art gesetzmäßige Vor¬ 
gänge der Stratifikation und Markgliederung; im zweiten Falle kommt dieses 
Moment nur für einen kleinen Abschnitt der Rinde in Betracht. Hier sind es viel¬ 
mehr vorwiegend die zahlreichen Heterotopien in der grauen Substanz des Cortex, 
die die Entstehung der höckerigen Erhebungen an der Oberfläche bedingt haben. 

Über das Zustandekommen dieser Erscheinungen kommt Verf. zu folgendem 
zusammenfassenden Resultat: Die kongenitale Mikrogyrie der Großhirn- und 
Kleinhirnrinde kann nur als Produkt pathologischer Wachstumsvorgänge in der 
Rinde selbst aufgefaßt werden, bei denen sich die Abweichung vom normalen 
Entwicklungsgang in gesetzmäßiger Weise vollzieht. Die gleichen Faktoren, die 
die normale Gestaltung der Gyri und Sulci bewirken, sind auch für die Mikro¬ 
gyrie von formbestimmender Bedeutung, nämlich die Vaskularisation der Rinden¬ 
substanz und die Proliferationspotenz der in die Keimzone des Mantels gelangten 
Neuroblasten. Die Mikrogyrie ist im wesentlichen eine Kompensationserscheinung 
gegenüber quantitativen und qualitativen Herabsetzungen dieser den normalen 
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Entwicklungsgang beherrschenden Faktoren. Da die Kompensation unter allen 
Umständen hinter der normalen Produktion zurückbleibt, gehören alle Fälle von 
kongenitaler Mikrogyrie zu den Monstra per defectum. 

5) Entwicklxmgsstörung der unteren Olive des Menschen, von G6za Gottfried. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1915. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Entwicklungsstörung bestand in folgendem: Die rechte untere oder Haupt¬ 
olive erscheint in oro-kaudaler Richtung um 2 mm kürzer; daher steht der kau¬ 
dale Pol rechts höher als links. Um den kaudalen Pol herum ist die Substanz der 
Oblongata buchtenförmig vertieft. Dieser Verkürzung der Olive entsprechend, 
sieht man an Querschnitten eine Asymmetrie in dem Sinne, daß links bereits die 
Hauptolive erscheint, während rechts von derselben keine Spur sichtbar ist. In 
spino-zerebraler Richtung gehend, tritt rechts die Hauptolive in zwei voneinander 
getrennten Abteilungen (in einer lateralen und medialen) auf, welche etwas höher 
zu einer einheitlichen Hauptolive verschmelzen. In der Höhe des Hypoglossuskem- 
maximums zeigt die nun einheitliche Hauptolive in ihrem dorsalen Blatt, an der 
Stelle der äußeren Nebenolive, eine Verdoppelung, welche als solche recht bald 
auf hört. Von den spinalsten Vaguswurzeln angefangen aufwärts hört die Mißbildung 
der rechten Hauptolive auf. 

Es handelt sich nach Verf.’s Ansicht nicht um das Produkt eines irgendwie 
charakterisierten pathologischen Prozesses, sondern um eine Bildungsanomalie 
der rechten bulbären Hauptolive (Entwicklungshemmung + Entwicklungsüberschuß). 

6) Über das Gehirn eines Blindtieres Chrysochloris, von M. Koeppen. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1915. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung des Gehirns einer von einer Forschungsreise in Südafrika mit¬ 
gebrachten Chrysochloris, eines augenlosen Tieres. Das Hirn wurde in eine lücken¬ 
lose Serie zerlegt und nach Pal gefärbt. Es ließ sich keine Spur eines Opticus 
finden. Auch Oculomotorius, Trochlearis und Abduzens fehlen. An der Stelle, 
wo der Oculomotorius liegen soll, fand sich, wenn auch vielleicht verkümmert, das 
Nervenfasernetz, welches sonst den Kern des Oculomotorius durchsetzt, und darin 
Lücken und hie und da verkümmerte Ganglienzellen. Das Corpus geniculatum 
extemum war höchstens in einer ganz verkümmerten Anlage vorhanden und zeigte 
keine Ganglienzellen, während in den Corpora geniculata interna sehr viel Ganglien¬ 
zellen vorhanden waren. In dem vorderen Vierhügel ist keine Randfaserung des 
Opticus zu sehen, und auch die zweite Schicht, die als direkte Verbreitung des 
Opticus gilt, ist kaum entwickelt. Das sogen. Stratum opticum fehlt aber nicht 
ganz. Die dritte Schicht, die als Schleifenschicht bezeichnet wird, ist stark aus¬ 
geprägt. In der äußeren Rinde des vorderen Vierhügels sind Radiärfasem noch 
sehr gut erhalten; diese gelangen nach der allgemeinen Annahme teils in den Tractus 
tectospinalis, teils in den Tractus tectobulbaris. Ganglienzellen waren im vorderen 
Vierhügel nur im tiefen Grau in größerer Zahl nachzuweisen. Vollständig fehlen 
sie auch im mittleren Grau nicht. Das Erhaltensein der Schleifenschicht und der 
Radiärfasem beweist, daß diese Fasersysteme mit dem eigentlichen Sehen nichts 
zu tun haben. Ferner zeigt der Fall, daß zum Sehnerven, insbesondere zum Chiasma, 
nicht gehören die Guddensche und die Meynertsche Kommissur. Die erste bildet 
wahrscheinlich eine Verbindung beiderseitiger Thalamusbestandteile, insbesondere 
auch von den Corpora geniculata interna. Die Commissura Meynert muß ihrem 
Verlauf nach Teile der beiderseitigen Regio subthalamica in Verbindung setzen. 
Daß das hintere Längsbündel so wenig entwickelt ist, hängt wohl mit dem Fehlen 
des N. oculomotorius, trochlearis und abducens zusammen. Sehr merkwürdig ist 
bei dem blinden Tier die Feststellung eines bestimmten Rindenabschrittes an 
der inneren Hemisphärenwand, dicht bei dem hinteren Teil des Ammonshorns, der 
gekennzeichnet ist durch ein starkes Hervortreten des Baillargerschen Streifens. 
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7) Die Hyperextension im EUbogengelenk, von Erich Ebstein. (Zeitschr. f. Sexual¬ 
wissenschaft. II. 1915. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Uberstreckungsfähigkeit im Ellbogengelenk ist im Kindesalter die Regel. 
Häufig ist sie in den Entwicklungsjahren; in den späteren Jahren scheint sie sich 
mehr oder weniger zu verlieren. Sie beruht auf einer angeborenen Disposition, die 
sich in einer allgemeinen Schlaffheit und Nachgiebigkeit im Bänderapparat oder 
in einzelnen Teilen desselben äußert. Diese Anlage entsteht wohl häufig — aber 
nicht immer — auf dem Boden einer hereditären oder traumatisch-neurasthenischen 
Basis. Sie kann familiär auftreten und sich vererben. Im gewissen Sinne kann 
man die Überstreckbarkeit in den verschiedenen Gelenken als ein Degenerations¬ 
zeichen betrachten. 


Kriegsbeobachtungen. 

8) Fünf neurologisch bemerkenswerte Hirnschüsse, von J. H. Schultz. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1915. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Gewehrschuß. Einschuß unter rechtem innerem Augenwinkel, Aus¬ 
schuß hinter dem rechten Processus mastoideus. Hörschwäche rechts, rechter 
Fazialis paretisch, Zunge weicht deutlich nach links ab, dabei sind die Zungen¬ 
bewegungen nach rechts schwach und unsicher; rechts besteht sehr deutliche 
Herabsetzung der Erregbarkeit, keine Entartungsreaktion, keine Atrophie. Verf. 
glaubt, daß leichte Leitungsstörungen des rechten N. XII. zu einer übertriebenen 
Innervation führen. Er nimmt eine Basisfraktur in der Gegend des rechten Canalis 
hypoglossi und leichte Kompression des Nerven durch Blutung an. Die Zunge 
weicht, entgegen der Regel, beim Vorstrecken nach der gesunden Seite ab. 

Fall II. Gewehrschuß am Os parietale. Spastische Hemiplegie. Scharf linear 
abschneidende Zone herabgesetzter taktiler, thermischer, algischer und artikularer 
Sensibilität bei erhaltener Lokalisation und Tiefensensibilität von segmentärem 
Typus (den Segmenten C 8 , Dj und D z entsprechend). Keine stereognostischen 
Störungen. 

Fall III. Gleichfalls Gewehrschuß am linken Scheitelbein. Spastische Hemi¬ 
parese mit ganz gleichartigen pseudoperipheren Sensibilitätsstörungen wie in 
Fall II. 

Fall IV. Schädelquerschuß. Sprachstörungen. Linke I., V., VII. Himnerv 
gestört, links Areflexie der Cornea, links halbseitig deutlich stärkeres Nachröten. 
Zeige versuch: konstant links außen vorbei. Röntgenbild: Schrapnellsteckschuß 
der linken vorderen Schädelgrube. Homolaterale totale Hyporeflexie (Haut- und 
Sehnenreflexe!), Comealanästhesie, vasomotorische Hyperreflexie und gleichseitiges 
Spontan-Außenvorbeizeigen scheinen ein einseitiges Stirnhirnsyndrom zu bilden. 

Fall V. Steckschuß in Höhe des 7. Halswirbels. Hemiplegie, entweder als 
Folge einer traumatischen Femblutung (Concussio columnae vertebralis), oder es 
sind bei der Weichteilverletzung die großen Halsgefäße verletzt worden, und es 
wäre dann durch schwere Zirkulationsstörungen zu einer Läsion der gleichseitigen 
Hemisphäre gekommen. 

fl) Surgical notes on serious head injuries. From an evacuation hospital. British 
Expeditionary Force, France, by A. G. Whitehorn-Cole. (Lancet. 1915. 
13. März.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen bei schweren Kopf- und Gehimschuß- 
verletzungen aus dem gegenwärtigen Kriege: 

Bei Schuß Verletzungen des Kopfes und des Gehirnes soll man so wenig wie 
möglich chirurgisch intervenieren. In den Fällen, in denen die Kugel tief in der 
Gehimsubstanz steckte, erwies es sich als unzweckmäßig, dieselbe aufzusuchen. 
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da hierdurch Zerreißungen der benachbarten Gewebe zustande kommen, dem 
Patienten weit mehr Schaden erwächst als durch Einheilung der Kugel. 

10) Ein interessanter Fall von Kopfschuß, von Hans Reichard und Hermann 
Moses. (Münch. med.Woch. 1915. *Nr. 52. Feldärztl. Beil.) Ref.: KurtMendel. 
Kopfstreifschuß am rechten Os parietale. Nach3Tagen erster epileptischer Anfall: 

klonische Zuckungen in beiden Körperhälften. Operation: epidurales Hämatom. 
Kleine Inzision entleert dunkles Blut. Dann noch 10 immer bedrohlicher werdende 
Anfälle mit völlig sistierender Atmung. Erneute Operation: Erweiterung der 
Inzision; das Hämatom wird vollständig zum Abfließen gebracht. Seitdem nur 
noch 2 kleine Anfälle, dann Heilung. 

11) Progressive opüc atrophy after fracture of the base of the skull, by A. de Kleyn. 
(Ophthalmoscope. 1915. S. 232.) Ref.: K. Boas. 

Yerf. berichtet über einen kriegsneurologisch interessanten Fall: Der Fall des 
Verf. betrifft einen Soldaten, der eine Verletzung des Hinterkopfes durch Gewehr¬ 
kolben erhalten hatte, außerdem einen Schädelbruch. Pat. war zuletzt amaurotisch. 
Die Ursache der fortschreitenden Opticusatrophie war hier in der Kallusbildung 
in der Nähe des Foramen opticum gegeben, da anderweitige Erkrankungen auszu¬ 
schließen waren. 

12) Über Kriegsverletzungen des Sehorgans und augenärztliche Tätigkeit im Feld¬ 
lazarett, von Gilbert. (Archiv f. Augenheilk. LXXX. 1915. H. 1.) Ref.: Boas. 
Neurologisch sind folgende Punkte aus der vorliegenden Arbeit von Interesse: 

Verf. beobachtete 43 Schädelschüsse, davon 31 Tangential- und Steckschüsse 
durch Granaten- und Minensplitter verursacht, 10 durch Infanteriegeschosse, 2 durch 
Schrapnellkugeln. 7 mal sah Verf. Stauungspapille, darunter 2 Fälle mit Schwel¬ 
lungen über 6 Dioptrien. Beides waren Granatsplittersteckschüsse am Hinter¬ 
haupt; in beiden trat eine fortschreitende Besserung der Symptome, auch der 
Stauungspapille, im Laufe der Zeit ein. In einem Falle bestanden gleichzeitig eine 
Sehnervenscheidenblutung und Degenerationsherde in der Netzhaut, als Folge 
der Stauung. 

Trepanieren soll man nicht in allen Fällen von Stauungspapille, sondern nur, 
wo das Spiegelbild eher eine Neuritis optica als eine Stauungspapille ergibt. Unter 
diesen Umständen tritt sehr rasch ein Erfolg ein, in einem Falle allerdings nur 
vorübergehend. Pat. kam später ad exitum. Es fand sich ein Abszeß im Großhirn. 

Abduzenslähmung beobachtete Verf. 4mal. 3mal ging sie in 1 bis 2 Wochen 
zurück, Imal erst nach 6 Wochen. Es handelte sich um infranukleäre Lähmungen 
bei Minen Verletzungen über dem Ohr, und bei Gewehrtangentialschüssen der mo¬ 
torischen Region, und zwar 2mal um gleichseitige, je lmal um gegenseitige und 
doppelseitige Abduzenslähmung. Sonstige Symptome für Schädigung der Schädel¬ 
basis fehlten völlig. Einmal wurde bei einem Tangentialschuß der Schläfenregion 
eine gleichseitige Lähmung der äußeren Äste des Oculomotorius beobachtet, die 
während 14 Tage dauernder Behandlung nicht zurückging. 

Unter 8 Verletzungen der Okzipitalregion hatten 3 sicher keine Hemianopsie, 
2 anscheinend typische, 1 Quadranten-, 2 doppelseitige Hemianopsie. Letztere 
beiden kamen ad exitum. In dem einen Falle, in dem klinisch rechts Einschuß, 
links Ausschußöffnung angenommen war, fand sich bei der Sektion das Infanterie¬ 
geschoß im Gehirn. 

13) Hemianopische Gesichtsfeldstörungen nach Sehädelschüssen, von Th. Axen- 
feld. (Klin.Monatsbl.f. Augenheilk. 1915. Juli-August.) Ref.: K. Steindorff. 
Verf. teilt 8 Fälle von Halbblindheit mit, von denen vier doppelseitig 

sind. Einmal beschränkte sich der Ausfall auf die unteren Gesichtsfeldhälften, 
wobei ein reiner Tangentialschuß vorlag; bei der unmittelbaren Nachbarschaft 
beider Sehzentren ist eine indirekte gleichzeitige Schädigung denkbar. Lediglich 
xxxv. 8 
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die obere Gesichtsfeldhälfte war betroffen bei einem Steckschuß im Stabkranz 
bzw. dicht unter der Rinde. Verf. macht für Asymmetrien, wie auch Uhthoff, 
Ermüdungserscheinungen mit verantwortlich. Anfängliche Erblindung war nie 
dauernd. Stauungspapille braucht nicht stets durch Hirnabszeß bedingt zu sein; 
die Wirkung der Blutung und des Zerfalls der Hirnmasse kommen ätiologisch auch 
in Betracht. Halluzinationen in der blinden Gesichtsfeldhälfte sah auch Verf. 
einmal. Er betont, daß Veränderungen im Sehnerven und Augapfel Folgen einer 
zweiten Verletzung, z. B. eines Sturzes, sein können. 

14) Beiträge zu den hemianopischen Gesichtsfeldstörungen nach Schädelschüssen, 

besonders solchen im Bereich des Hinterhauptes, von Uhthoff. (Klin. Monatsbl. 

f. Augenheilk. 1915. Juli-August.) Ref.: Kurt Steindorff. 

Verf. schätzt die Häufigkeit der Augenverletzungen und Sehstörungen durch 
Verwundungen auf etwa 8% aller Kriegsverletzungen, und von allen Augen¬ 
verletzungen gehören etwa 9°/ 0 zu den Schädelschüssen mit hemianopischen Sto- 
.rungen. Er berichtet über 9 Fälle von Halbblindheit nach Schädelschüssen. Fast 
die Hälfte zeigte doppelseitige Hemianopsie (zweimal davon H. inferior). Zweimal 
blieb in der blinden Gesichtsfeld hälfte ein kleiner Rest erhalten. Gelegentlich 
zeigte sich eine gewisse Asymmetrie in der Intensität der Funktionsstörung im 
Bereich der erblindeten Gesichtsfeldhälfte, wofür Ermüdungserscheinungen ver¬ 
antwortlich gemacht werden. Bisweilen ist die sehende Hälfte leicht peripher kon¬ 
zentrisch eingeengt. Die zentrale Sehschärfe ist meist gut. Anfängliche schwere 
Sehstörungen blieben nicht bestehen; auch die Gesichtsfeldeinengungen waren 
der Rückbildung fähig. Der Augenspiegelbefund war entweder normal oder wurde 
infolge von intrakraniellen Komplikationen (Abszeß) pathologisch (Neuritis n. opt., 
Stauungspapille). Verf. beobachtete einmal totale Achromatopsie. Augenmuskel¬ 
lähmungen kamen nie vor. Die optischen Erinnerungsbilder und der Orientierungs¬ 
sinn waren nur einmal gestört. Ein Patient klagte über heftige Neuralgien im 
Bereiche des rechten N. occipitalis. Bei einem Kranken wurde eine doppelseitige 
Läsion des Sehzentrums und der rechten unteren und der linken oberen Lippe 
der Fiss. calcarina angenommen; dieser Patient hatte schwere Gesichtshalluzina¬ 
tionen bei geschlossenen Augen als Ausdruck kortikaler Reizerscheinungen im 
Hinterhauptslappen. 

15) Sulle indic&zioni per l’estrazione tardiva dei proiettili dalTintemo del cranio, 

per G. Mingazzini e R. Alessandri. (Policlinico. 1914. Nr. 5.) Ref.: Boas. 

Auf Grund eines einschlägigen Falles empfehlen die Verff., bei Schädelschüssen 
das Geschoß nur dann zu entfernen, wenn heftige Beschwerden vorliegen, wenn 
der Sitz des Geschosses röntgenologisch genau zu ermitteln ist, und keine Ver¬ 
letzung der Gehirnmasse bei der Entfernung zu befürchten ist. 

Der Fall der Verff. zeigte dieses Verhalten, indem das Geschoß anfänglich, 
weil keine Beschwerden vorhanden waren, im Schädelinnem belassen wurde. Erst 
als sich heftige Kopfschmerzen einstellten, wurde das Geschoß entfernt, worauf 
Heilung eintrat. 

16) Über Späterkrankungen nach SchädelVerletzungen, von A. Passow. (Medizin. 

Klinik. 1916. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. ist der Anischt, daß Schädelverletzungen vielfach zu konservativ be¬ 
handelt werden. Er überzeugt sich auch bei der unscheinbarsten Kopfverletzung, 
ob der Knochen völlig intakt ist. Sind auch nur ganz leichte Risse vorhanden, so 
meißelt er die Corticalis dort flach ab; er unterläßt weiteres Eingehen, wenn die 
Diploe unverändert erscheint. Sehr oft aber findet man Blutergüsse in der Diploe, 
sie ist dunkelblau, fast schwarz. Dann geht er weiter, weil dann meist Absplitterung 
der Intema oder Blutergüsse extradural oder auch subdural zu finden sind, die 
vielfach zunächst keine Erscheinungen machen. Bei ausgesprochenen Himsym- 
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ptomen ist Abwarten erst recht nicht angezeigt. Bei Tangentialschüssen mit 
Knochensplitterung ist immer zu operieren, auch bei Steckschüssen operiert Verf. 
immer; bei den glatten Durchschüssen ist der Knochen stets zu revidieren. Verf. 
strebt an, Geschoßteile, Fremdkörper und zu Fremdkörpern gewordene Knochen¬ 
splitter möglichst frühzeitig zu beseitigen, soweit es ohne Nachteil geschehen kann. 
Auch in den operativen Einzelheiten äußert Verf. Anschauungen, die von den 
allgemeinen Ansichten oft abgehen. Mit dem nachträglichen Verschließen von 
Knochendefekten soll man keineswegs zu eilig sein. Den Schluß bilden einige ge¬ 
nauer mitgeteilte Krankengeschichten. 

17) Shrapnei wonnd of the ipine, with excepthmally low temperatures, by Oliver 

and Winfield. (Brit. med. Journ. 1915. 6. Februar.) Ref.: K. Boas. 

Ein Soldat erlitt infolge Explosion einer Bombe eine sofortige Lähmung 

der unteren Extremitäten und Parese der oberen Extremitäten. Die Kniesehnen¬ 
reflexe waren nicht vorhanden. Die Schußverletzung betraf das Rückenmark 
im Bereich des 4. bis 6. Zervikalwirbels, die frakturiert waren. Auffällig war 
die niedrige Temperatur, die der Kranke darbot. Pat. kam ad exitum. 

18) Klinische Beobachtungen an Schußverletzungen peripherischer Nerven* von 

Frieda Reichmann. (Archiv f. Psych. LVI. 1915. H. 1; s. auch d. Centr. 
1915, S. 497.) Ref.: W. Misch. 

Es werden eine Anzahl von besonders interessanten Fällen von Kriegs¬ 
verletzungen peripherischer Nerven mitgeteilt und im Anschluß daran über die 
organisch bedingten Folgezustände der Schußlähmungen nach Ausschluß der sehr 
häufigen psychogenen Störungen berichtet. Besonders auffallend ist der isolierte 
Ausfall einzelner und jedesmal anderer Funktionen ein und desselben schußver¬ 
letzten Nerven: oft sind nur die motorischen, oft nur die sensiblen oder trophischen, 
dann wieder alle Qualitäten eines Nerven, bald in seinem ganzen Ausbreitungs- 
bezirk, bald in einem Teil desselben betroffen. Auf die anatomischen Verhältnisse 
läßt sich diese Erscheinung nicht allein zurückführen, und wenn auch die Höhe 
der Läsion eine gewisse Rolle spielt, bo erklärt sie allein doch nicht in allen Fällen 
das elektive Betroffensein der verschiedenen Versorgungsgebiete eines Nerven. 

Im einzelnen werden zur Symptomatologie der motorischen Störungen nach 
Schußverletfftmg gegenüber den peripherischen Friedenslähmungen folgende Be¬ 
sonderheiten hervorgehoben: Unter den 51 vom Verf. beobachteten Schußlähmungen 
des Ulnaris wurde die Duchenne sehe Klauenhandstellung relativ selten beobachtet; 
meist fehlte die ausgesprochene Beugestellung der Nagelglieder, und der dritte 
Finger war meist auffallend wenig beteiligt. Als konstantes Symptom der Ulnaiis- 
pare.se fand sich dagegen ungeachtet des Sitzes der Läsion die fehlende Adduktion 
der Finger. Eine für die Ulnarislähmung pathognomonische Fingerstellung ergab 
sich, wenn die Patienten zum Faustschluß aufgefordert wurden; der Zeigefinger 
wird gut, der dritte leidlich, der vierte und fünfte nur in der Mittelphalanx leicht 
gebeugt, die Überstreckung der Grundglieder tritt dann deutlicher als in der Ruhe¬ 
lage hervor. Für die Medianuslähmung charakteristisch fand sich beim Faust¬ 
schluß eine Hyperextension des dritten und besonders des zweiten Fingers, bei 
Ausfall der Beugung im Mittel- und Endglied, während Grund- und Nagelphalanx 
des vierten und fünften Fingers gut gebeugt werden; dieses Bild hält Verf. für 
charakteristischer für die Medianuslähmung als die bekannte Affenhandstellung. 
Die motorische Radialislähmung wurde nicht abweichend von den verschiedenen 
Bildern der Friedenslähmung gefunden. Mehr als bei anderen Schußlähmungen fiel 
bei der Peroneuslähmung die Ausdehnung der Parese auf bestimmte vom Nerven 
versorgte Muskelgruppen auf; am häufigsten wurde die isolierte Paralyse des 
N. peroneus superficialis beobachtet; unter den übrigen vom Peroneus versorgten 
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Muskeln blieb relativ häufig der M. extensor digit. commun., seltener der M. tibialis 
verschont. 

Auch für die sensiblen Störungen fanden sich zahlreiche von dem bisher Be¬ 
kannten abweichende Befunde, Nur in relativ wenigen Fällen betreffen die sensiblen 
Störungen alle Qualitäten in gleicher Intensität und Ausdehnung; im allgemeinen 
fand sich die Annahme einer Dissoziation der sensiblen Qualitäten in dem Sinne 
bestätigt, daß eine Dissoziation der Hautanalgesie mit Thermanästhesie für extreme 
Temperaturen einerseits, der Hautanästhesie mit Thermhypästhesie andererseits 
beobachtet wurde. Während in allen Fällen, die überhaupt sensible Störungen auf¬ 
wiesen, Schmerz-, Temperatur- und Berührungsempfindung geschädigt waren, 
traten Störungen des Lagegefühls vorwiegend bei Plexusverletzungen, und nur in 
seltenen Fällen bei Ulnaris- und Medianusläsionen in den Fingergelenken, bei 
Ischiadikusschüssen auch in proximaleren Gelenken auf. Die sensiblen Versorgungs¬ 
gebiete der Hand weichen in fast allen Fällen von dem bisher Bekannten ab: Die 
Grenze zwischen Ulnaris- und Radialisbereich ist auf dem Handrücken meist 
ebenso wie an der Vola eine Linie, die von der Mitte des vierten Fingers, seltener 
auf der Grenze zwischen viertem und fünftem Finger über dem Handrücken verläuft. 
Am meisten entspricht dem gewohnten Bilde die sensible Versorgungszone des 
Medianus; sehr häufig ist bei Medianuslähmungen, daß der Sensibilitätsausfall nur 
die vom Medianus versorgten Teile der Finger betrifft, während die Handfläche, 
besonders die Haut über dem Daumenballen der Sitz einer ausgeprägten Hyper- 
algesie ist. Die sehr häufigen Neuralgien lassen sich nicht in allen Fällen auf 
Narbenkompression zurückführen, denn sie treten meist ziemlich rasch nach der 
Schußverletzung auf; ob es sich hier um echte Neuritiden handelt, möchte Verf. 
nicht entscheiden. Auffallend ist, daß diese Neuralgien am weitaus häufigsten bei 
Plexus- und Ischiadikusverletzungen sind. Jedenfalls geben diese Erscheinungen 
keinerlei Indikation zur Operation, meist gelingt es nach einiger Zeit mit konser¬ 
vativer Behandlung Besserung zu bringen, bis die Epoche der primären Reiz- 
erscheinungen überwunden ist. 

Sehr häufig und sehr variabel sind die trophischen Störungen. Am häufigsten 
werden folgende Erscheinungen beobachtet: Die Haut über dem Ausbreitungs¬ 
bezirk des betroffenen Nerven ist feucht, ödematös und livide verfärbt; sie erscheint 
verdünnt, leicht vulnerabel und fühlt sich eigentümlich schwammig om ; die queren 
Hautfalten sind verstrichen. Daneben finden sich häufig, aber nie gesetzmäßig, 
recht wechselnde trophische Störungen: Temperatursteigerung, Hyperhidrosis, 
Hypertrichosis und livide Verfärbung der betreffenden Hautpartien einmal und 
in anderen Fällen Kälte, Blässe und Anhidrosis. In keinem Falle fehlen Atrophien, 
und zwar treten sie nicht nur in den gelähmten, sondern auch in anderen Muskeln, 
und zwar so rasch nach der Verletzung auf, daß sie nicht als Inaktivit$tsatrophien 
aufgefaßt werden können. Ein Zusammenhang zwischen der Art der Nervenläsion 
und der Eigenart der trophischen Störung ließ sich nicht nachweisen, dagegen 
fanden sich gewisse Prädilektionstypen für bestimmte Nervengebiete. Am stärksten 
und häufigsten sind die trophischen Störungen in den vom Medianus versorgten 
Gebieten der Finger, wo sie bis zu Spontanulzerationen führen können; im Ulnaris- 
gebiet wurden sie am häufigsten als gelblich gefärbte trockene borkige Beläge 
beobachtet; für die Radialislähmung ist eine Schwellung des Handrückens be¬ 
sonders charakteristisch. Konstant treten Veränderungen an den Nägeln auf in 
Form von Gelbfärbung, Glanzlosigkeit, Rissigkeit, fehlender Lunula und Wachs¬ 
tumsanomalien. Auch bei hohem Sitz der Verletzung sind die trophischen Störungen 
meist distal lokalisiert; bei proximalem Sitz kann auch das Knochensystem von 
atrophischen Veränderungen ergriffen werden. 

Die elektrischen Störungen weichen gleichfalls von dem Bekannten erheblich 
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ab. Es kommt zwar kein Fall ohne elektrische Störung vor, aber es ließ sich kein 
gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen dem Grad der Nervenschädigung und dem 
der elektrischen Störung feststellen; insbesondere läßt sich die totale Kontinuitäts- 
Störung (Nervenzerreißung) von der partiellen (Kompression) elektrisch nicht unter¬ 
scheiden; insbesondere fand sich eine totale Entartungsreaktion über Erwarten 
selten. Verf. kommt daher zu dem Schluß, daß der Hauptwert der elektrischen 
Untersuchung bei peripherischen Schußlähmungen vorläufig nur der Differential¬ 
diagnose zwischen funktioneller und organischer Lähmung gilt. 

Hinsichtlich der Therapie der peripherischen Schußlähmungen kommt Verf. 
auf Grund ihrer Erfahrungen zu folgenden leitenden Gesichtspunkten: Jede Schuß¬ 
lähmung ist zunächst konservativ zu behandeln (indirekte und direkte Galvani¬ 
sation, passive und aktive Übungen, Massage, Thermo- und Hydrotherapie, pro¬ 
phylaktische Prothesenanlegung). Eine Operation ist erst indiziert nach sechs- 
wöchentlicher konservativ-therapeutischer Beeinflussung ohne Besserungstendenz, 
vorausgesetzt, daß die primäre Schußwunde völlig geheilt ist und keine Bakterien 
mehr im Wundgebiet vermutet werden können. Je weiter peripheriewärts lokalisiert 
und je mehr auf isolierte Nervenstämme die Verletzung beschränkt ist, desto besser 
ist die Prognose der Operation; Plexusschüsse und hohe Ischiadikusverletzungen 
haben für Neurolyse und Nervennaht die ungünstigste Prognose. Maßgebend für 
die Entscheidung zur Operation soll auch die Schwere der Ausfallserscheinungen 
unter Berücksichtigung der individuellen Gebrauchsfähigkeit und Gehrauchs¬ 
notwendigkeit der getroffenen Muskeln sein. Die Operationsmethode wird wegen 
der Unmöglichkeit einer klinischen Unterscheidung zwischen Kontinuitätstrennung 
und partieller Nervenschädigung erst während der Operation entschieden; ist der 
Nerv in seiner Kontinuität erhalten und makroskopisch intakt, so wird Neurolyse 
und Einscheidung in indifferentes Gewebe vorgenommen, andernfalls ist Neurektomie 
und Nervennaht indiziert. Die Nachbehandlung ist die gleiche wie die primäre Kon- 
servativtherapie. 

19) Ounshot injuries to the peripheral nerves, by R. J. Jocelyn Swan. (Lancet. 

1915. 13. November.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet insgesamt über 63 Fälle von Schußverletzungen der peripheren 
Nerven. 38 davon wurden operiert. 13 Fälle hatten eine vollständige anatomische 
Durchtrennung der Nerven auf zu weisen. In Fällen von vollständiger Durch¬ 
trennung der Nerven bleibt bloß eins übrig: die Nervennaht. Ist der Nerv in 
Narbengewebe eingehüllt, so ist es das beste, die fibröse Partie zu resezieren und beide 
Enden durch genaue Naht miteinander zu verbinden. Die Behandlung ist mit der 
Operation nicht zu Ende; es haben sich daran anzuschließen Massage, elektrische 
Reizung und passive Bewegungen der Glieder. In 17 Fällen kehrte nach 6 Wochen 
bis 6 Monaten die willkürliche Muskelaktion wieder zurück. In den Fällen, in denen 
der Nerv vollkommen durchtrennt war, in denen angefrischt und genäht worden 
war, trat eine Besserung in 4 Monaten ein. Die Sensibilität kehrte schon früher 
zurück. In 15 operierten Fällen war nach 4 Monaten noch keine Heilung ein¬ 
getreten, doch glaubt Verf., daß noch nicht Zeit genug seit der Operation ver¬ 
strichen ist. Verf. hat beobachtet, daß die willkürliche Tätigkeit in früher ge¬ 
lähmten Muskeln einige Wochen auftritt, bevor eine Reaktion durch einen starken 
faradischen Strom ausgelöst werden kann. 

20) Chxnshot injuries of the peripheral nerves, by Wilfred Harris. (Lancet. 1915. 

13. November.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt aus, daß größter Wert zu legen ist auf genaue Anamnese betreffs 
der Wunde bzw. Wunden und der unmittelbaren Folgen derselben, ferner auf eine 
sorgfältige und systematische Untersuchung der motorischen und sensorischen 
Lähmung, um festzustellen, ob es sich um eine anatomische Verteilung auf einen 
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oder mehrere Nerven oder einen Teil eines Plexus handelt oder ob die Symptome 
denen der Hysterie ähneln. Genaue Feststellung der Sensibilitätsstörurg ist 
wichtiger als das Vorhandensein einer kompletten Muskellähmung mit Entartungs- 
reaktion bei Beurteilung der Schwere der Verletzung eines gemischten Nerven. 
Die verschiedenen Reize, die zur Auslösung eines starken oder leichten Druckes 
benutzt werden, wie Stecknadeln, Ritzen, Kamelhaarpinsel oder Baumwolle sind 
Proben auf die verschiedenen Grade der Leitungsfähigkeit der Nerven, nicht von 
verschiedenen Fasersystemen. Der Beginn des Wiedererscheinens der Sensibilität 
tritt in manchen Fällen schon wenige Tage nach der zweiten Nervennaht ein. 

21) Schußverletzungen der peripheren Nerven mit besonderer Berücksichtigung von 

Diagnose und Befund, von Fung Tschi Kiang. (Inaug.-Dissert. Berlin 1915.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 50 Fälle von peripheren NervenVerletzungen. 41 Fälle 
betrafen Nerven der oberen Extremität, 9 Fälle Nerven der unteren Extremität. 
Was die Art des Projektils betrifft, so waren Infanteriegeschosse 40, Artillerie¬ 
geschosse nur 10. Mit Aneurysmen waren kompliziert, und zwar je einmal, die Art. 
brachialis, die Art. ulnaris (hohe Teilung am Oberarm), die Art. profunda femoris 
und der Truncus thyreo-cervicalis. In 14 Fällen bestanden gleichzeitig Frakturen, 
die zumeist den Humerus betrafen, und zwar war fast stets eine Verletzung des 
Radialis an seiner Umschlagstelle vorhanden. Es wurde in 23 Fällen die Nerven¬ 
naht ausgeführt, in 25 Fällen die Neurolyse und in 2 Fällen die Freilegung, wobei 
einmal ein Geschoß entfernt und ein anderes Mal gar nichts Abnormes gefunden 
wurde. Die Untersuchung der gewonnenen Präparate hat ergeben, daß die 
exzidierten Narben und Schwielen durchaus aus Bindegewebe älteren oder jüngeren 
Datums bestehen und keine eigentlichen normalen Nervenfasern enthalten. Von 
den ersten 36 operierten Fällen wurde in 20 Fällen Besserung erzielt. In 12 Fällen 
war keine Besserung eingetreten. Die Prognose ist daher absolut günstig zu be¬ 
werten. 

22) Zwei interessante neurologisch-chirurgische Beobachtungen, von Oscar Orth. 

(Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 51. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 

Fall I. Schuß in hnke Hüfte und rechten Fuß. Perforationsperitonitis. Partielle 
Verletzung des Plexus ileolumbalis. 

Fall II. Armschuß. Radialislähmung. Die elektrische Untersuchung stellt 
aber im Radialisgebiet nur quantitative Veränderungen fest, dagegen im Ulnaris- 
gebiet komplette Entartungsreaktion. Medianus in Ordnung. Operation: Frei¬ 
legung des N. ulnaris; derselbe liegt fest in Narbengewebe und zeigt eine deutliche 
Einschnürung. Schon nach 3 Tagen setzt eine Bewegung der Finger im Radialis¬ 
gebiet ein, so daß es den Anschein hat, als sei durch Freilegung des Ulnaris die 
quantitative Schädigung behoben. Später kann Pat. fast alle Bewegungen im 
Ulnarisgebiet machen, nur besteht noch Atrophie der von ihm versorgten Muskeln. 
Vcrf. nimmt eine Blutung in der Umgebung des Radialis an; „oder aber es be¬ 
stehen zwischen den einzelnen Nerven Korrelationen, die vielleicht in den Ursprungs¬ 
zentren sich finden, so daß periphere Schädigungen gewissermaßen retrograd zur 
Läsion in naheliegenden Zentren unbeteiligter Nerven führen. Wird die Haupt¬ 
beschädigung beseitigt, so erholt sich auch der indirekt betroffene Nerv/ 1 

23) Ischias und Krieg, von Prof, Blind. (Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 52. 

Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Während des Krieges gewinnt die rejne primäre Ischias im Vergleich zur 
Friedenszeit das Übergewicht, insbesondere infolge der häufigen Erkältungen und 
Durchnässungen, infolge langen Verharrens in unzweckmäßiger Körperhaltung. 
Häufig ist aber die Ischias nicht Krankheit, sondern lediglich Symptom (Tabes, 
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Tuberkulose, Wirbelsäulen-, Hüftgelenkserkrankung usw.). Als Therapie empfiehlt 
Verf. besonders die unblutige Nervendehnung, Heißluft-, Moor- oder Thermal¬ 
bäder, Massage, Elektrisieren. 

24) Funktionelle Nervenstörungen bei Kriegsteilnehmern, nebst Bemerkungen zur 
traumatischen Neurose, von E. Meyer (Königsberg). (Deutsche med. Wochenschr. 
1915. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für Beibehaltung des Namens „traumatische Neurose“, weil der enge 
Anschluß und die Abhängigkeit der Symptome von dem ursächlichen Moment eine 
Sonderstellung rechtfertigen. Er glaubt, daß bei den traumatischen Neurosen sich 
an die greifbaren körperlichen und organischen Störungen, die zuerst in den Vorder¬ 
grund traten, funktionelle anschließen, die die ersteren immer mehr überdecken. 
Die Begehrungsvorstellungen sind zwar bis zu einem gewissen Grade imstande, die 
lange Dauer und die therapeutische Unbeeinflußbarkeit der traumatischen Neurose 
zu bedingen, sie geben aber die eigentliche Ursache der Erkrankung nicht ab. Von 
den im Kriege entstandenen traumatischen Neurosen, bei denen übrigens die Kopf¬ 
verletzungen überwiegen, waren bei fast einem Drittel Nerven- oder Geisteskrank¬ 
heiten in Friedenszeiten vorausgegangen, und mehrfach fanden sicly andere mit¬ 
wirkende Momente wie chronischer Alkoholismus. 

25) Über Neurosen nach Unfällen mit besonderer Berücksichtigung von Erfahrungen 
im Kriege, von Hans Seelert. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXVIIL 
1915. H.6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine psychopathi 8 che Konstitution hat für die Entstehung funktioneller Nerven¬ 
erkrankungen nach Traumen eine recht große Bedeutung. Im Felde ist die Zahl 
der Neurosen verhältnismäßig sehr klein. Das Krankheitsbild der traumatischen 
Neurose kommt bei nicht und nur leicht Verwundeten viel häufiger vor als bei 
Schwerverwundeten. Der körperlichen Schädigung kommt demnach bei Ent¬ 
stehung der Neurose nach Unfall nur eine untergeordnete oder gar keine Bedeutung 
zu. Ebensowenig ist die körperliche Konstitution von Einfluß darauf. 

Das Symptomenbild der Neurosen nach Unfällen ist abhängig von der indivi¬ 
duellen Konstitution des Patienten. Hysterische Symptome treten dort auf, wo 
die hysterische Konstitution und damit die Disposition zur Erkrankung in diesem 
Sinne vorhanden ist. Ebenso treten andere psychopathische Erscheinungen, nämlich 
manisch-depressive, epileptoide Symptome oder emotionelle Weichlichkeit nur bei 
solchen Menschen in Erscheinung, deren psychische Persönlichkeit eine entsprechende 
Veranlagung in sich birgt. 

Sehr häufig sind bei Neurosen nach Unfällen kardiovaskuläre Symptome: 
beschleunigter Puls, Labilität in Füllung der Hautgefäße unter psychischem Einfluß 
und auf mechanischen Reiz, gesteigertes Schwitzen. 

Bei den Neurosen nach Unfällen ist neben der psychopathischen Veranlagung 
das wesentliche ätiologische Moment auf psychischem, auf affektivem Gebiet zu 
suchen. Daher ist auch das körperliche Trauma, an das sich das Krankheitsbild 
der Neurose anschließt, in vielen, ja in den meisten Fällen solcher Art, daß eine 
ernsthafte mechanische Schädigung nicht in Betracht kommt. Die Tatsachen 
sprechen gegen Oppenheims Auffassung der traumatischen Neurose als Äußerung 
einer durch den Unfall physikalisch entstandenen Veränderung im Nervengewebe. 
Die Erfahrung, daß der körperlichen Schädigung in der Pathogenese der „Unfall¬ 
neurosen“ nur eine untergeordnete Bedeutung zukommt, und die Erfahrung, daß 
psychopathische Menschen auf ein affektives Erlebnis mit gleichen pathologischen 
Erscheinungen reagieren, führt uns zu der Anschauung, daß die Neurose nach Unfall 
die pathologische Reaktion eines psychopathischen Individuums auf das Erlebnis 
des Unfalles und die damit verbundenen, meist weiter wirkenden sozialen Folgen ist. 
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Daher sollte man statt traumatische Neurose „reaktive Neurose nach Unfall“ sagen. 
Die Wirkungen der Wunschvorstellungen können wir uns so denken, daß sie zur 
Weiterentwicklung und Fixierung der durch die Schreckemotion bei dem Unfall 
hervorgerufenen Erscheinungen, die wohl stets begleitet sind mit kardiovaskulären 
Symptomen, beitragen. 

Die Prognose der Unfallsneurosen ist abhängig von individuellen Faktoren, sie 
ist aber auch in vielen Fällen infolge suggestiver Beeinflußbarkeit der Kranken 
abhängig von äußeren Umständen. Es wäre nichts Überraschendes, wenn psychogene 
Symptome bei Soldaten, die monatelang unverändert bestanden und jeder Therapie 
getrotzt haben, nach Beendigung des Krieges rasch zur Heilung kommen. 

Möglichst bald einsetzende geeignete Behandlung, die darauf bedacht ist, alles 
zu vermeiden, was die Weiterentwicklung und Fixierung des pathologischen Zu¬ 
standes begünstigt, ist von höchstem Wert. 

26) A contribution to the study of Shell shock. Beeing an account of three cases 
of loss of memory, Vision, smell and taste, admitted into the Duchess of West- 

minster’s War Hospital, Le Touquet,byC. S. Myers. (Lancet. 1915. 13. Februar.) 

Ref.: K.|Boas. 

Verf. beschreibt 3 Fälle, die einen besonderen Typus unter den sonstigen 
Shockwirkungen nach Granatexplosionen darstellen. Die in Frage stehenden 
Granaten scheinen mit großem Lärm geplatzt zu sein, indem sie viele Staubwolkeü 
aufwirbelten, dagegen keinen Geruch ausströmten. Es ist daher schwer zu ver¬ 
stehen, warum, praktisch genommen, das Hören nicht in Mitleidenschaft gezogen 
wird und der dissoziierte Komplex sich auf die Sinnessphären des Gesichtes, des 
Schmeckens und des Tastens (und des Gedächtnisses) beschränkt. Der strenge 
Zusammenhang dieser Fälle mit denen der Hysterie erscheint ziemlich gewiß. 

27) Funktionelle Sprachlähmung im Felde, von Walter Scholz. (Medizin. Klinik. 

1915. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt des genaueren 2 Fälle mit, bei denen nach einer in unmittelbarer 
Nähe der Betroffenen erfolgten Granatexplosion vollkommener Mutismus bestand; 
beide sind geheilt worden, der eine vollständig. Bei dem zweiten, der sich noch 
in Behandlung befindet, besteht noch ziemlich heftiges Stottern, sobald er sich 
aus irgend einem Grunde erregt. Solche Kranke müssen mit großer Sorgfalt be¬ 
handelt werden, der persönliche Einfluß des Arztes ist die Grundlage der Therapie. 

28) Eine sprachärztliche Kriegsabteilung, von Emil Fröschels. (Medizin. Klinik. 

191^. Nr. 50.) Ref.: E. To Mas (Berlin). 

Verf. bespricht die Einrichtung einer sprachärztlichen Kriegsabteilung in dem 
k. k. Kriegshospital Meidling und gibt eine Übersicht über die Fälle inkl. Therapie. 
Behandelt werden die Sprache, die paretischen Muskeln (Massage, Faradisation, 
Übüngstherapie) usw. Die Einrichtung solcher Institute ist zu empfehlen, damit 
unsere sprachgestörten Krieger wieder vollwertige Soldaten und nach Friedens¬ 
schluß für die' friedliche Arbeit im eigenen Interesse und in dem des Volkes völlig 
geeignet werden. 

29) Über die Dienstfähigkeit und Rentenfrage bei nervenkranken Soldaten, von 

Dr. Jolly. (Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für einmalige Kapitalabfindung in den verschiedensten Fällen, so 
bei peripherischen Lähmungen, wenn mit Bestimmtheit auszusagen ist, daß Besse¬ 
rung nicht mehr eintreten wird, besonders aber bei funktionellen Nervenleiden. 
Hier empfiehlt es sich, bei der Gewährung von Renten keine zu hohen Anfangs¬ 
renten zu geben, damit schon von Beginn an ein gewisser Zwang zur Beschäftigung 
auf die Leute ausgeübt wird, da in allmählicher Wiedergewöhnung an Arbeit die 
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einzige Therapie besteht. „Die Kapitalabfindung würde am besten bei Beendigung 
des Krieges erfolgen, da bis dahin der Gedanke, bei Besserung wieder ins Feld zu 
kommen, der Heilung der Neurosen noch sehr entgegen wirkt, und müßte jeden 
weiteren Anspruch unbedingt ausschließen. In schwierigen Fällen müßte eine Ärzte¬ 
kommission entscheiden; die Höhe der Entschädigung würde sich nach den im 
Frieden bewährten Grundsätzen richten können, und zwar* wie das ja auch für 
die Renten projektiert ist, unter Berücksichtigung des Zivileinkommens des Be¬ 
treffenden.“ 

30) Erfahrungen über die Behandlung nervenverletzter und nervenkranker Soldaten, 

von M. Lewandowsky. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 53.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei peripherischen Nervenverletzungen ist früh zu operieren; bei Rücken¬ 
marks verletzten spielt die Operation nur eine geringe Rolle. Betreffs der funk¬ 
tioneilen Erkrankungen tritt Verf. den Bestrebungen Oppenheims entgegen, 
die Fälle von traumatischer Neurose, Hysterie usw. den organischen Fällen an¬ 
zunähern sowie besondere Krankheitsbilder abzutrennen, die sonst als zur Hysterie 
gehörig angesehen werden, wie z. B. die Reflexlähmung, die Akinesia amnestica, 
die Myotonoclonia trepidans. 

Bei den funktionellen Erkrankungen muß die Rente sehr gering festgesetzt 
werden, und zwar sollten nach dieser Richtung von den höheren Instanzen viel¬ 
leicht zweckmäßig ganz bestimmte Vorschriften gegeben werden. Die Renten¬ 
ansprüche sind, je größer sie sind, um so mehr eine Ursache der Unterhaltung des 
krankhaften Zustandes bei den funktionellen Erkrankungen im Kriege, genau wie 
bei den Unfällen im Frieden. 

Das längere Verbleiben funktionell Nervenkranker in Nervenlazaretten, wo 
der eine vom anderen angesteckt wird, ist möglichst zu vermeiden. Die Hypnose 
eignet sich nicht zu allgemeinerer Anwendung; Suggestion soll im weitesten Um¬ 
fange geübt werden. 

Die fortschreitenden organischen Erkrankungen des Nervensystems, Tabes, 
multiple Sklerose usw. sind im allgemeinen als völlig dienstunbrauchbar zu be¬ 
zeichnen, auch wenn sie noch im ersten Beginn sind; sie haben alle die Neigung, 
sich infolge der Anstrengungen des Dienstes zu verschlimmern, und belasten durch 
die Rentenansprüche dann nur die Staatskasse. 

81) Weitere Erfahrungen mit der Heilbeschäftigung nervenkranker Soldaten, von 

R. Wollenberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 1.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. bespricht die Art und Verteilung der Arbeit sowie die Gewinnung der 
Mittel zur Beschaffung des Arbeitsmaterials. Die Beschäftigungslosigkeit von 
Kranken in den Lazaretten des Verf/s gehört zu den Ausnahmen. Fast jeder 
Insasse, der nicht durch seinen Krankheitszustand daran gehindert wird, macht 
sich irgendwie nützlich. Die so geschaffene Tradition wirkt auch auf die neuen 
Ankömmlinge günstig ein. Die Leistungen sind durchaus gut. Die Zahl der wieder 
verwendungsfähig Gewordenen ist groß. Der reichliche Aufenthalt im Freien und 
die nützliche Beschäftigung als solche übt einen sehr günstigen Einfluß auf die 
Nervösen aus. Auffallend selten kommt es vor, daß Kranke wegen ihres Zustandes 
die angefangene Arbeit aufgeben müssen. Unterbrechungen durch Anfälle sind nicht 
selten, haben aber fast niemals eine ernstere Bedeutung. Besondere Schemata 
sind eingeführt, in denen für jeden Fall auf Grund der Arbeitskontrolle die tat¬ 
sächlichen Leistungen zur Zeit des Lazarettaufenthaltes und bei der Entlassung 
fortlaufend eingetragen werden, was für die Beurteilung der tatsächlichen Leistungs¬ 
fähigkeit der Kranken von großem Werte ist. (Ref. beneidet den Verf. ob seiner 
großen Erfolge und muß offen eingestehen, daß er selbst, trotzdem er sich recht 
viel Mühe mit der Ubungs- und Beschäftigungstherapie der Lazarettkranken gibt, 
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gar nicht recht zufrieden mit seinen Erfolgen bei den funktionell Nervenkranken 
ist. Näheres hierüber zu schreiben, wird sich ihm vielleicht später einmal 
Gelegenheit bieten.) 

32) On the alleged responsability of the medical profeuion for the reintroduction 

of the rum ration iuto the Britiah Army, by Sir Victor Horsley. (Brit. med. 

Joum. 1915. 30. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. legt energisch Verwahrung ein gegen die neuerliche Wiedereinführung 
der alten Rumration in der englischen Armee. Seit dieser Reform sind folgende 
physiologischen Wirkungen der Rumration bei Offizieren der Armee und Marine 
beobachtet worden: 1. Moralischer Verfall. Verursachung von Furcht, Kältegefühl 
und Unordnung. 2. Trunkenheit. Bestrafungen. Degradationen. 3. Abnahme der 
Beobachtungs- und Urteilsfähigkeit. 4. Verlust der Ausdauer und Herabsetzung 
der physischen Kraft. Verursachung von Müdigkeit, Fallen und Nachlässigkeit. 
5. Abnahme der Widerstandsfähigkeit gegen Kälte. Verursachung von Schüttel¬ 
frost, Elendsein und Erfrieren. 6. Verlust von Widerstandsfähigkeit gegenüber 
von Erkrankungen (namentlich der durch das Wetter und die Kälte bedingten), 
besonders Pneumonie, Dysenterie und Typhus. 7. Verlust der Treffsicherheit beim 
Schießen. Die halbe Rumration verursachte eine 40 bis 50°/oige Abnahme der 
Treffsicherheit bei der Infanterie. Die Rumration bei der Marine verursacht eine 
Abnahme von 30% der Treffsicherheit beim Artillerieschießen. 


Trauma. 

• 33) Über Brüche des knöchernen Trommelfellrandes. Ein Beitrag zur Unfalllehre, 

von H.Walb. (Bonn 1914. 67 Seiten u. 4 Tafeln. Pr. 3 Mk.) Ref.: W.Misch. 

An der Hand von 23 aus einer größeren Anzahl herausgesuchten Fällen wird 
hier auf die Häufigkeit und Bedeutung der Fraktur des knöchernen Trommelfell¬ 
randes hingewiesen und insbesondere ihre Beziehung zur Schädelbasisfraktur be¬ 
sprochen. Es geht daraus hervor, daß die bei Kopfverletzungen so häufig auf¬ 
tretende stärkere Blutung aus dem Ohr meist auf einen isolierten Bruch des 
Margo tympanicus, der gewöhnlich mit einem Trommelfellriß verbunden ist, zu¬ 
rückzuführen ist. Eine Schädelbasisfraktur läßt sich nur durch Ausfalls- oder 
Reizerscheinungen diagnostizieren, die der Bruch und seine Begleiterscheinungen 
auslösen. Sehr häufig sind die peripheren Felsenbeinbrüche mit Labyrinth Ver¬ 
letzungen verbunden, die die oft noch lange Zeit nach der Verletzung fortdauernden 
Beschwerden, besonders Schwerhörigkeit, Kopfschmerzen und Schwindel, erklären. 
Die Frakturen des Margo tympanicus heilen meist glatt aus, ohne Beschwerden zu 
hinterlassen; insbesondere ist das Hörvermögen, falls das Labyrinth intakt geblieben 
ist, kaum gestört. Nur in der ersten Zeit und zuweilen auch später kann Ohren¬ 
sausen auftreten, das durch Reizung der in der Trommelfellnarbe eingeheilten 
Nervenenden reflektorisch bedingt ist. Reine Trommelfellrupturen ohne Margo- 
fraktur entstehen äußerst selten durch einen derartigen Unfall, und zwar dann, 
wenn das Trommelfell bereits vorher verdünnt oder erschlafft war. 

34) A case of fr&cture confined to the petrous portion of the temporal bone, by 

E. B. Gleason and G. E. Pfahler. (American Journal of Roentgenology. 

Januar 1915.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über folgenden interessanten Fall: 

Pat. rutschte aus und schlug dermaßen auf die r. Kopfseite auf, daß er 2 Stunden 
lang bewußtlos blieb. An dem Ohr zeigte Bich eine Blutspur. Pat. klagte über 
Taubheit und Schwindelgefühl. Aus dem neurologischen Befund bei der Unter¬ 
suchung ist zu erwähnen, daß der Pat. beim Blick nach oben keinen Spontannystag¬ 
mus zeigte. Dagegen bestand leichter Nystagmus beim Blick nach einer Seite. 
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Ferner bestand eine leichte Fazialislähmung, die in den nächsten Tagen noch zu- 
nahm, ohne jedoch vollständig zu werden. Es wurde klinisch die Diagnose auf 
eine Fraktur der Pars petrosa ossis temporalis gestellt. Allmählich besserte sich 
die Fazialislähmung. Auch das Hörvermögen wurde besser. Das Röntgenogramm 
bestätigte die klinische Diagnose vollauf und zeigte, daß sich die Fraktur nur auf 
das angegebene Gebiet beschränkte. 

Es ist dies der erste mit Hilfe der Röntgenstrahlen diagnostizierte Fall von 
Fraktur des Os petrosum. Es ist dies in forensischer Beziehung wichtig. Weiterhin 
ist zu empfehlen, unklare Fälle von Taubheit und Fazialislähmung durch die 
Röntgenuntersuchung aufzuklären. Es wird ausgesprochen, daß nunmehr alle 
Schädelfrakturen röntgenologisch diagnostiziert werden können, wenn sie gewisse 
Zeit nach dem Unfall zur Untersuchung kommen. Wie ein Fall Grasheys beweist, 
kann die Diagnose noch 2 Jahre nach dem Trauma gestellt werden. Jedoch wird 
die Frakturlinie um so unklarer, je mehr Zeit nach dem Unfall verstrichen ist. Je 
mehr sich die Untersuchung auf ein bestimmtes Feld beschränkt, um so sicherer 
ht die Diagnose, mag sie nun positiv oder negativ ausfallen. 

85) Diabetes insipidus nach Sdiädehrerletamg, von F. Kleeblatt. (Medizin. Klinik. 
1915. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Beobachtungen wie folgt zusammen: 

1. Bei einem bis* dahin völlig gesunden jungen Menschen tritt nach einer 
schweren Schädelverletzung eine starke Polyurie und Polydipsie ein, die als Aus¬ 
druck eineB echten zentralen Diabetes insipidus auf gef aßt werden. 

2. Die osmotische Gesamtleistungsfähigkeit der Nieren dieses Pat. ist hoch¬ 
gradig herabgesetzt; auch im Durstversuch und bei starker Kochsalzbelastung ist 
eine Erhöhung des spezifischen Gewichtes nicht zu erreichen, jedoch ist die Fähig¬ 
keit, Kochsalz und Phosphate in höherer Konzentration auszuscheiden, in ge¬ 
wissem Umfang erhalten. 

3. Nach Anwendung von Hypophysenpräparaten läßt sich auch die Gesamt¬ 
konzentrationskraft vorübergehend erhöhen. Dagegen findet keine Einwirkung 
auf das Allgemeinbefinden statt. 

4. Die Blutkonzentration des Pat. ergibt für Hämoglobin und Erythrozyten¬ 
zahlen normale Werte, für die Serumeiweißrefraktion Werte an der oberen Grenze 
des Normalen. 

5. Bei Kochsalzzufuhr tritt eine vorübergehende Blutverdünnung ein, wäh¬ 
rend bei negativer Kochsalzbildung eine Eindickung stattfindet. Das Körpergewicht 
steigt bei Kochsalzzulage an. Das zugeführte Kochsalz wird in 48 Stunden voll¬ 
ständig ausgeschieden. 

6. Im Durstversuch übersteigt die Flüssigkeitsausfuhr erheblich die Einfuhr. 
Dabei tritt eine starke Blutverdickung ein. 

86) Blindness following injuries to the back of the head, by L. Newmark. (Cali¬ 
fornia State med. Journ. 1914. Mai.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt Fälle von totaler Amaurose an, die als Commotio cerebri diagnosti¬ 
ziert wurden, im Anschluß an eine Verletzung des Hinterkopfes, mit vollständiger 
Restitutio ad integrum des Sehvermögens nach 48 Stunden. Weiterhin führt 
Verf. 2 Fälle von temporärer Blindheit nach Verletzungen des Hinterkopfes an. 
Verf. meint, daß nach Erschütterung beider Okzipitallappen eine temporäre Amau¬ 
rose häufiger zur Beobachtung kommt als permanente Blindheit. Diese Patienten 
brauchen sich ihrer Blindheit nicht bewußt zu sein (wie dies in Fall II des Verf.’s 
der Fall war). 

87) Gontuzion ol the brain, by J. H. W. Rhein. (Journ. of nerv, and ment. Disease. 
XLI. 1914. Nr. 10.) Ref,: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Contusio cerebri pathologisch-anatomisch untersucht; 
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die wesentlichen Ergebnisse der Untersuchung sind folgende: Es können aus¬ 
gedehnte Hämorrhagien in der Pia vorhanden sein, ohne daß die Rinde oder die 
Rindenzellen dadurch in Mitleidenschaft gezogen werden. Die gequetschten Par¬ 
tien zeigen eine ziemlich scharf begrenzte Blutinfiltration mit ganz geringer, nach¬ 
weisbarer Wirkung auf das benachbarte Rindengewebe. Entzündungsprozesse waren 
dabei nicht im Gehimgewebe nachzuweisen. Auch wurden keine proliferativen 
Prozesse in den hämorrhagischen Piateilen beobachtet. An einigen Stellen schien 
das Gehirn durch die von der Pia sich ausbreitende Hämorrhagie geschädigt zu 
sein. Doch ließ sich an den der hämorrhagischen Infiltration benachbarten Rinden* 
zellen nirgends ein Anzeichen. von Degeneration wahmehmen. Es wird die Frage 
aufgeworfen, ob es nicht anzuraten wäre, das hämorrhagische Gebiet durch eine 
Inzision zu drainieren, um einer Druckwirkung und Gehirnschädigung vorzubeugen. 

88) Deep wound of brain, by F. H. Gunn and H. C. Fairbrother. (Joura. of 
amer. med. Assoc. • LXII. 1914. Nr. 21.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung eines Falles, bei dem durch einen Axthieb der Schädel von der 

linken Koronarnaht bis auf den Alveolarfortsatz des Oberkiefers hinab klaffend 
gespalten wurde. Das linke Auge war mitten durchgeschnitten. Vom Gehirn war 
etwa 2 bis 3 cm links von der Medianlinie der Stirnlappen bis dicht zum Sulcus 
Rolandi gespalten. Nach sorgfältiger Naht der enormen Wunde erfolgte völlige 
Heilung innerhalb von 5 Wochen, ohne daß andere Symptome als gelegentliche 
Schlaflosigkeit zurückgeblieben wären. 

89) Kontinuierlicher, 4 1 / 2 Jahre andauernder Schlafzustand im Anschluß an Kopf¬ 
trauma, mit Ausgang in allmähliche Wiedergenesung, von A. Eulenburg. 
(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 45/46.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. vervollständigt die früher mitgeteilte Krankengeschichte. Der jetzt 
61jährige Mann ist bis auf eine etwas fahlgelbliche Gesichtsfarbe, öftere Klagen 
über Kopfschmerz, namentlich in der Scheitelgegend, gesund und hat bisher keine 
Anzeichen von Arteriosklerose. Verf. bezeichnet Zustände vorliegender Art als 
krankhafte permanente Schlafzustände oder als hypnoide Zustände, für die es 
eine plausible Erklärung nicht gibt, auf die alle Theorien über Entstehung des 
natürlichen und künstlichen Schlafes nicht passen, denen gegenüber sie vollständig 
versagen. 

40) Symmetrische Gangrän als Unfallfolge, von Friedrich Leppmann. (Ärztl. 
Sachverst.-Zeitung. 1915. Nr. 8.^ Ref.: K. Boas. 

Der vom Verf. ausführlich geschilderte Fall von symmetrischer Gangrän ist 
ein Beweis dafür, daß im Anschluß an langwierige Eiterungen, wie sie nach Un¬ 
fällen nicht selten sind, das überaus schwere Krankheitsbild der symmetrischen 
•Gangrän ein treten kann. 

41) Vitiligo des Lides und Poliosis nach stumpfer Verletzung, von Kurt Steindorff. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LIII. H. 1 u. 2.) Autoreferat. 

Eine jetzt 25 Jahre alte Patientin war im Alter von 4 bis 5 Jahren mit der 
linken Stirnseite gegen eine Kommodenecke gestoßen. Nach einiger Zeit entfärbte 
sich ein Haarbüschel am Scheitel, ein 1cm breiter Streifen der Stimhaut, der Brauen, 
der Haut des Oberlides und der Wimpern beider Lider. Haupthaar und Stimhaut 
•gewannen ihre normale Farbe wieder, die Entfärbung von Brauen, Wimpern und 
-Lidhaut blieb bestehen und wird auf trophoneurotische Ursachen zurückgeführt. 
Diese Annahme wird durch eine Beobachtung Cassirers gestützt. Eine Dame 
zeigte nach einem Schrecken außer linksseitiger Ptosis und Miosis (okulopupilläre 
Symptome der Sympathicuslähmung) plötzliches Ergrauen der Augenbrauen und 
Wimpern. 

24) Myositis ossificans following a simple trauma, by P. Oliver. (Journ. of amer. 
med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 
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Nach längeren Ausführungen über Wesen und Entstehung der Myositis ossi- 
ficans traumatica werden zwei Fälle mitgeteilt: Bei dem ersten Fall ließ sich, 
4 Wochen nach einem Trauma am Ellenbogen, in der Gegend der Bizepssehne 
eine knorpelartige Masse nachweisen, die sich iöntgenologisch als ein Knochen - 
stück, das sich vom Proc. coronoideus in die Oberarmmuskeln hinein erstreckte, 
erwies. Anfangs bestand absolute Steifigkeit des Gelenks mit Funktionsunfähigkeit, 
die sich jedoch allmählich soweit besserte, daß nur eine Flexionsbeschränkung blieb; 
Exzision wurde verweigert. Bei dem zweiten Fall waren, 6 Wochen nach einem Fall 
auf den Vorderarm, bei dein eine Dislocafcio posterior des Vorderarmes diagnostiziert 
und reponiert worden war, Schmerzen im Ellenbogengelenk aufgetreten; hier ließ 
sich ein sich vom Proc. coronoideus in die Muskulatur erstreckendes Knochenstück 
-nachweisen; es wurde ein Knochenstück entfernt, das mit dem Proc. coronoideus 
in Verbindung stand und die Sehne und den Körper des Muse, brachialis int. durch¬ 
wachsen hatte. 

48) Über die Diagnose traumatischer Neurose, von R. Van^sek. (Öasopis öeskych 
tekafür. MII. 1914. S. 1429.) Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. betrachtet als das konstanteste Merkmal der traumatischen Neurose 
das Erbsche Symptom und die orthostatische Tachykardie, wie sie Thomayer 
definiert hat. Die Verengerung des Gesichtsfeldes hat er schon nicht so konstant 
gefunden (nur etwa in 30% Fällen) und andere als objektiv angegebene Merkmale 
noch seltener. In Fällen, wo das Erbsche Symptom sich nicht untersuchen ließ, 
genügt das Thomayersche vollkommen. 

44) Ein Fall von Unfallneurose, von Lähr. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXII. 
Ref.: Zingerle (Graz). 

Es betrifft einen Fall von Hysterie, der nach einem geringfügigen Eisenbahn¬ 
unfalle auftrat und ein langjähriges Prozeßverfahren zur Folge hatte, weil die 
Patientin nicht durch übertriebene Begehrungsvorstellungen, sondern durch eine 
aus der Krankheit hervorgehende Unfähigkeit zum Aufgeben des als imheilvoll 
erkannten Prozesses denselben immer wieder fortführte und damit ihre Krankheit 
verschlimmerte. 

Diese Unfähigkeit war darin begründet, daß sich mit der Vorstellung der Rente 
zwei andere stark gefühlsbetonte Vorstellungen verbunden hatten: die der Krank¬ 
heit und der eigenen Persönlichkeit. Die Rente bildete das Symbol der Schwere 
der Krankheit und des früheren, nicht nur wirtschaftlichen, sondern auch moralischen 
Wertes der eigenen Person. Diesen Zusammenhang erschwerte ein ruhiges Erwägen 
und machte den Entschluß unmöglich, einem billigen Vergleiche zuzustimmen. 

Da durch solche krankhafte Vorgänge langwierige Prozesse mit ihren unheil¬ 
vollen Folgen veranlaßt werden, ist auch von diesem Gesichtspunkte aus der Vor¬ 
schlag Horns, daß die Entschädigungsansprüche auch ohne • Zustimmung der 
Kranken durch freies richterliches Ermessen und ohne Prozeß geregelt werden 
können, größter Beachtung wert. 

46) Zur Entstehung der Unfallneuroeen, von L. W. Weber. (Münchener med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall, der ein Schulbeispiel dafür ist, wie das Schicksal 
der Unfallneurosen durch die erste Untersuchung und Begutachtung bestimmt 
wird: was dabei an Erweckung von Krankheitsvorstellungen zuviel getan oder an 
Erhebung eines genauen Nervenstatus versäumt wird, kann später kaum mehr 
gut gemacht werden. 

48) Sul tempo di reasione semplice nella nevrosi traumatica e sua importanaa nell* 
valutazione della capacitä al lavoro, di U. Saffiotti e S. Sergi. (Rev. sper. 
di Fren. XXXIX. 1913. Nr. 3u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird bei einem Fall von traumatischer Hysteroneurasthenie gezeigt, daß 
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sich die Reaktionszeit einer Muskelarbeit auf einen akustischen Reiz hin vom 
Normalen ganz verschieden verhält. Sie ist nämlich bei der traumatischen Neurose 
verlängert und außerdem außerordentlich unregelmäßig. Diese Feststellung hält 
Verf. diagnostisch für wichtig zum Nachweis der Aufmerksamkeitsstörung des 
Kranken und für gerichtlich-medizinisch bedeutungsvoll für die Bewertung der 
psychischen Arbeitsfähigkeit. 

• 47) Über die neuere Rechtsprechung bei Unfallneurosen, von Paul Horn. (Berlin, 
R. Schoetz, 1916. 40 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Heilungsaussichten der Unfallneurosen sind im Falle rechtzeitiger Kapital¬ 
abfindung ganz überraschend günstige. Auch bei Komplikationen mit schweren 
organischen Leiden ist die Prognose nervöser Unfallfolgen bei Kapitalabfindung 
keineswegs als ungünstig anzusehen, wenngleich in diesen Fällen eine sehr zurück¬ 
haltende Beurteilung geboten ist. Aus praktischen Gründen ist scharf zu unter¬ 
scheiden zwischen solchen nervösen Störungen, die einzig und allein dem Unfälle 
zur Last fallen (primäre Neurosen), und solchen, die ganz oder teilweise auf den 
Rentenkampf zu beziehen sind (sekundäre Neurosen). Verf. fand unter 600 Unfall¬ 
patienten und Invalidenrentenanwärtem in etwa 40% der Fälle objektiv nach¬ 
weisbare Simulationsversuche, und zwar wurde von den Unfallneurotikem am meisten 
simuliert. „Totale“ Simulation ist allerdings nur sehr selten (in 1% der Fälle). 
Betreffs der Entschädigungspflicht der Rentenkampfneurosen unterscheidet das 
Reichsgericht sehr scharf zwischen den Aufregungen eines notgedrungenen Prozesses 
und der Sucht, eine unverdiente Rente zu erzwingen (Entscheidung vom 14. No¬ 
vember 1910). Für die Frage der Ersatzpflicht ausschlaggebend ist das Verhalten 
des Verletzten: bei maßvollem Benehmen desselben und mangelndem Entgegen¬ 
kommen des Haftpflichtigen, bei aufgezwungenem Rentenkampf sind die indirekten 
Unfallfolgen entschädigungspflichtig; bei maßlos übertriebenen Ansprüchen des 
Verletzten und hinreichendem Entgegenkommen des Haftpflichtigen kann eine 
völlige oder teilweise Ablehnung der Haftpflichtansprüche unter Annahme eigenen 
mitwirkenden Verschuldens erfolgen. Die Frage, ob und inwieweit eigenes Ver¬ 
schulden durch übertriebene Ansprüche anzunehmen ist, bleibt dabei unter Wür¬ 
digung der gesamten Aktenlage dem freien Ermessen des Richters überlassen; 
-aber auch das Urteil der ärztlichen Gutachter kommt hier als wesentlicher mit¬ 
bestimmender Faktor in Betracht. Was die Dauer der Rente betrifft, so sind in 
nicht komplizierten Fällen Schreckneurosen spätestens nach 2 bis 3 Jahren, Kon- 
tusions- und Kommotionsneurosen zerebralen Typs nach 3 bis 4 Jahren, Neurosen 
nach sonstigen lokalen Traumen und allgemeiner Erschütterung nach 3 bis 6 Jahren 
im wesentlichen als soweit abgeklungen anzusehen, daß nach Ablauf dieser Fristen 
in der Regel erwerbsbeschränkende Unfallfolgen nicht mehr anzunehmen sind. 

Der Modus der zeitlich begrenzten, fallenden Rente stellt in Fällen, in denen 
eine Einigung im Vergleichswege nicht zustande kommt, immerhin einen einiger¬ 
maßen annehmbaren Ersatz für die an sich durchaus vorzuziehende Kapital¬ 
abfindung dar. Letztere hat am besten innerhalb der ersten I bis 2 Jahre nach dem 
Unfall zu erfolgen, da dann die meist durch den Rentenkampf bedingten hypo¬ 
chondrischen Ideen noch nicht derart eingewurzelt sind, daß sie als unauslöschlich 
zu bezeichnen wären. Man soll nicht — wie Laquer will — 6 Jahre mit der Ab¬ 
findung warten. (Ähnliche Ausführungen des Verf.’s finden sich in der Deutschen 
med. Wochenschr. 1915. Nr. 51.) 

48) Unfallneurose und Unfallversicherungsgesetz, von Honigmann. (Ärztl. Sach- 

verst.-Zeitung. 1914. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Begehrungsvorstellungen bzw. Rentenneurosen sind nach Ansicht des Verf.’a 
nicht so häufig, wie gemeinhin angenommen wird. Von. 14 Fällen waren 10 frei 
von irgendwelchen nervösen Folgezuständen. Nur von Hause aus minderwertige 
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Individuen erkranken im allgemeinen nach Unfällen an nervösen Folgezuständen. 
Verf. empfiehlt die Kapitalabfindung. 

48) Rumination als angebliche Unfallsfolge, von R. Wollenberg. (Münchener 

med. Wochenschr. 1915. Nr. 2 bis 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht einen Fall, der insofern von Interesse ist, als es sich in ihm um 
die gutachtliche Feststellung handelt, ob und wie weit nachgewiesene Rumination 
die Erwerbsfähigkeit eines Menschen beeinträchtigt. In dem Falle soll ein lediglich 
psychischer Vorgang, nämlich ein starkes Ekelgefühl, die Rumination verursacht 
haben. 

Die Rumination entsteht meist im jugendlichen Alter, vielfach unmerklich; 
sie befällt entschieden häufiger das männliche als das weibliche Geschlecht. Einmal 
ausgebildet, besteht der Vorgang meist während des ganzen Lebens. Unter den 
Momenten, denen man einen Einfluß beimißt, kommt ernstlich nur die Willens¬ 
intention in Betracht. Die Diagnose ist in typischen Fällen einfach, sie wird aber 
gegenüber dem Erbrechen und dem Regurgitieren nicht immer mit der notwendigen 
Bchärfe gestellt. Bei der Entstehung spielen endogene und exogene Faktoren eine 
Rolle. Gegen den Einfluß der Imitation sind Bedenken zu erheben; auch die Be- 
■hauptung, daß die Rumination eine Teilerscheinung von Neurasthenie oder Hysterie 
sei, ist nicht sicher fundiert. Die verschiedenen Fälle der Rumination beim 
Menschen sind so zu sondern, daß man überhaupt nur die deutlich auf eine kon¬ 
genitale Veranlagung hinweisenden, meist schon im jugendlichen Alter beginnenden 
und oft familiär auftretenden Fälle als echte Rumination, dagegen die erst im 
späteren Lebensalter infolge mannigfacher Gelegenheitsursachen entstehenden Fälle 
als Pseudo rumination bezeichnet. 

Was nun die spezielle Krankengeschichte anbelangt, so ergibt sich als einzige 
Ursache der behaupteten Rumination bei einem bis dahin angeblich gesunden Mann 
das Ekelgefühl beim Genuß von verdorbenem Wasser. Verf. setzt dann die ver¬ 
schiedenen Momente auseinander, die den Fall bedenklich machten und zu einer 
vorsichtigen Begutachtung die Veranlassung gaben. Nicht zum mindesten spielte 
^eine Rolle, daß es sich um einen Alkoholiker handelte, der, fortwährend mit Regur¬ 
gitieren beschäftigt, auch nach Belieben seinen Magen auf einmal vollständig ent¬ 
leeren konnte. Es handelte sich um eine Pseudorumination, die zwar als Unfall- 
lolge anerkannt, aber nicht als ein die Erwerbsfähigkeit schädigendes Moment in 
dem betreffenden Falle angesehen werden mußte. 

50) Die nervösen Störungen nach Telephonunfällen, von K. Schilling. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Nach einer sorgfältigen Analyse der nervösen Störungen bei Telephonunfällen,. 
bei denen die psychischen Beeinflussungen von den rein mechanischen Faktoren 
der elektrischen Stromwirkung zu trennen der Versuch gemacht wird, kommt Verf. 
zu dem Resultat, daß die nach Telephonunfällen entstehenden Krankheiten sich 
zusammensetzen aus einer allgemeinen nervösen Störung unter dem Bilde der 
Neurasthenie, Hysterie und Hypochondrie und zum Teil lokalisierten offenbar neuri- 
tischen Prozessen; die Prognose dieser Erkrankung ist verhältnismäßig ungünstig. 
Therapeutisch gibt es. keine Methode, die das Leiden mit einiger Sicherheit be¬ 
einflussen könnte. Neben der symptomatischen Behandlung kommen hydriatische, 
elektrische (Franklinisation, seltener Faradisation), mediko-mechanische und klima¬ 
tische Maßnahmen in Frage; vor allem aber muß der leidende psychische Zustand 
Gegenstand einer individuellen Behandlung sein. Von vielen Seiten wird eine 
mäßige Arbeitstherapie vorgeschlagen, doch ist hier Vorsicht am Platze, denn die 
kranken Teile bedürfen im allgemeinen der Ruhigstellung. Von allergrößter 
Wichtigkeit ist die Prophylaxe, die vor allem darin besteht, daß nur gesunde 
Personen zum Dienst zuzulassen sind und daß der Dienst so einzurichten ist, daß 
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nicht ein Teil der Beamten Klagen über erworbene Nervosität führt. Technisch 
ist ferner natürlich von größter Wichtigkeit, daß alle Möglichkeiten eines Strom¬ 
übergangs aus einer Telephonleitung auf den Beamten sowie des Auftretens von 
stärkeren Strömen in der geschlossenen Leitung ausgeschaltet werden. 

51) Über Schreckneurosen in klinischer und unfallrechtlicher Beziehung, von Paul 

Horn. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIII. 1915. H. 5.) Bef.: K. Mendel. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 100 Fälle „reiner“ Schreckneurosen zugrunde, 
d. h. Fälle, bei denen der Unfall einzig und allein in einer Schreckwirkung bestand 
und mit keinerlei Nebenverletzung, die das Krankheitsbild hätte beeinflussen können 
(Kopfverletzung, sonstige lokale Kontusion, schwere Allgemeinerschütterung), ver¬ 
bunden war. 

Auffallend ist zunächst die relative Seltenheit reiner Schreckneurosen; ein 
heftiger Schreck ohne gleichzeitige körperliche Schädigung wird aber meist gar 
nicht als „Unfall“ empfunden und deshalb nicht erst gemeldet. 

Die Schreckneurose stellt eine besondere Gruppe der „traumatischen Neu¬ 
rosen“ dar, von scharf umschriebener klinischer Selbständigkeit. Sie ist eine aus¬ 
gesprochene Psychoneurose und als solche charakterisiert auf psychischem Ge¬ 
biete durch eine allgemeine Exaltation mit Angstaffekten, event. mit vorüber* 
gehender Verwirrtheit, und durch fixierte Angstaffekte, auf somatischem Ge¬ 
biete durch eine Disharmonisierung des vegetativen Nervensystems. Im Vorder¬ 
gründe der somatischen Erscheinungen stehen vor allem kardiovaskuläre Sym¬ 
ptome (vasomotorischer Symptomenkomplex). Fast konstant sind Magendarm- 
symptome, Sekretionsanomalien, Störungen in der Bespirations- und Sexual¬ 
sphäre (Potenzstörungen), trophische Störungen (auch Haarausfall), eine emotionell 
bedingte allgemeine Alteration. Man kann die Schreckneurose, soweit die rein 
somatische Seite in Frage kommt, geradezu als die Unfallneuroee des vegetativen 
Systems bezeichnen. 

Die Schreckreaktion erfordert an sich keine besondere Disposition; doch be¬ 
steht praktisch die große Mehrzahl der Schreckneurotiker aus schon vorher kranken, 
zum mindesten stark disponierten Individuen, aus nervösen, blutarmen und her¬ 
untergekommenen Individuen. 

Ausschlaggebend für den weiteren Verlauf der Schreckneurose ist einerseits 
die spezifische Disposition des Individuums,* andererseits die Gestaltung der Ent¬ 
schädigungsfrage. Bei baldiger Kapitalabfindung ist bei mittelechweren, nicht 
komplizierten Fällen in der Regel in 2 Jahren völlige Wiederherstellung der Er¬ 
werbsfähigkeit zu erwarten; Rentengewährung und Prozesse tragen nur dazu bei, 
das Krankheitsbild zu fixieren und zur Rentenkampfneurose umzugestalten. 

Nur bei bestehender Komplikation mit schweren organischen Leiden kommt 
ein abwartendes Verhalten bzw. Rentengewährung in Frage. 

Die Auslösung bzw. Verschlimmerung von Diabetes mellitus, Diabetes insi- 
pidus, Morb. Basedowii, progressiver Paralyse und von manchen anderen orga¬ 
nischen Erkrankungen durch Schreck erfolgt auf dem Wege des vegetativen Nerven¬ 
systems. Das Auftreten von Arteriosklerose als direkte oder indirekte Unfallfolge 
ist stets nur als seltene Ausnahme anzusehen. In der Praxis der Unfallbegut¬ 
achtung soll man einen Zusammenhang zwischen Unfall und Arteriosklerose nur 
dann anerkennen, wenn sonstige Schädlichkeiten: Alkohol- und Nikotinmißbrauch, 
Gicht, Diabetes, Lues, Infektionskrankheiten, Heredität mit einiger Sicherheit 
als wesentlich mitwirkende Faktoren ausgeschlossen werden können. Die Gefahr 
einer nach einer Schreckwirkung sich -entwickelnden Arteriosklerose ist als so 
gering zu betrachten, daß sie praktisch kaum in die Wagschale fällt. Ebenso ist 
Verschlimmerung einer bereits bestehenden Arteriosklerose unwahrscheinlich, wenn 
auch z. B. bei latenter Himarteriosklerose durch die mit dem Schreck verbundene 
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Blutdrucksteigerung die Ausgleichsvorrichtungen im Gehirn derart gestört werden 
können, daß nunmehr mit einem Male die ganzen Erscheinungen der Gehirn* 
arteriosklerose zutage treten. 

52) Die Schreckneurose Claude Lorrains, von Emst Jentsch. (Psychiatr.-neurol. 

Wochenschr. 1915/16. Nr. 39/40.) Bef.: Kurt Mendel. 

Claude Lorrain war einer der bedeutendsten Landschaftsmaler des 17. Jahr¬ 
hunderts. Er war Gichtiker, eine psychisch labile Natur, einseitig begabt und 
litt zeitweise oder vielleicht andauernd an Depressionszuständen. Die abnorme 
Anlage gab, in Verbindung mit Lebensschicksalsschlägen, Anlaß zur Entstehung 
störender zwangartiger psychischer Zustande. Den so vorbereiteten Boden traf 
dann folgender Vorfall: Ein bei gleicher Arbeit wie Lorrain beschäftigter Ver¬ 
golder stürzt vom Wandgerüst ab. Lorrain eilt herbei und leistet in der großen 
Gefahr durch Umsicht und Tatkraft Hilfe, so daß das Leben des Vergolders gerettet 
wurde. Lorrain selbst erlitt hierbei keinen Schaden; ob er sich dabei selbst einer 
größeren Gefahr aussetzte, ist ungewiß. Seit diesem Vorfall verlor Lorrain voll¬ 
ständig die Neigung, auf Gerüsten zu arbeiten, es trat bei ihm eine Phobie jeglicher 
Arbeit gegenüber, welche auf Gerüsten ausgeführt werden mußte, auf. 

• 58) Trauma und Psyehose, von Hans Berger. (Berlin, J. Springer 1915. 208 S.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. benutzte zur Abfassung dieser fleißigen, lesenswerten Arbeit 100 Fälle 
der Jenenser Psychiatrischen Klinik, ferner 152 Begutachtungen für das Reichs¬ 
versicherungsamt und 136 aus den kasuistischen Mitteilungen der Literatur aus¬ 
gesuchte Fälle von Psychose nach Unfall bzw. Blitzschlag, Sonnenstich, Hitz- 
schlag, elektrischem Trauma oder Vergiftungen. 

Im allgemeinen weichen die Anschauungen des Verf.’s bezüglich Zusammen¬ 
hanges der betreffenden Psychose mit dem Unfall von den sonst üblichen An¬ 
sichten nicht ab. Simulation wird — wie Verf. ausführt — viel zu viel bei Unfall¬ 
kranken angenommen, vor allem aber in der ganzen Simulationsfrage meist ein 
falscher Standpunkt vertreten. Es handelt sich nämlich nicht, wie gewöhnlich 
diese Frage gestellt wird, darum, ob eine Psychose oder Simulation vorliege, son¬ 
dern darum, ob eine Psychose, reine Simulation oder drittens eine Psychose -f- 
Simulation bestehe. Eine reine Vortäuschung geistiger Störungen gehört zu 
den größten Seltenheiten; meist handelt es sich nur um das Hinzusimulieren 
oder auch um Vortäuschungsversuche eines psychisch Kranken. 

Der zeitliche Zusammenhang zwischen Psychose und Trauma braucht nicht 
ein lückenloser zu sein; nicht selten stellen sich erst nach einer Zeit des Wohl¬ 
befindens die geistigen Veränderungen ein. Fast alle funktionellen und organischen 
Psychosen können durch einen Unfall, und zwar vorwiegend, jedoch nicht aus¬ 
schließlich, durch einen solchen, der eine Gehinrverletzung feinerer oder gröberer 
Art gesetzt hat, unter Umständen ausgelöst oder ungünstig beeinflußt werden. 

Bezüglich der Häufigkeit der traumatischen Psychosen stehen nach Verf.’s 
Zusammenstellungen: 

an 1. Stelle die traumatische Epilepsie mit geistigen Störungen (45% der Fälle), 

„ 2. „ die traumatische Demenz, 

,, 3. „ die Hypochondrie und die hysterischen Psychosen, 

.. 4. „ die Kommotionsp8ychosen und die Melancholie (oft Selbstmord!), 

6. „ die Alkoholpsychosen und die Arteriosclerosis cerebri, 

,, 6. „ die genuine Epilepsie, die Dementia paralytica und die Paranoia, 

,, 7. „ die Dementia praecox, das manisch-depressive Irresein, die hallu¬ 

zinatorische Verwirrtheit, die Dementia senilis usw. 

Es ist nicht angängig, bei jeder Geisteskrankheit ohne weiteres die Vollrente 
in Vorschlag zu bringen. Bei sehr vielen psychisch Kranken ist die Erwerbsfähig- 
xxrv. 9 
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keit nur in geringem Grade oder sogar gar nicht beeinträchtigt; in anderen Fällen 
kann hingegen, oft allerdings nur vorübergehend, außer der Vollrente auch noch 
eine Hilflosenrente angezeigt sein. 

54) Traumatische Psychosen, von P. Schröder. (Monatsschn. f. Psych. u. Neuro). 
XXXVIII. 1915. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besprechung des Bergerschen Buches über „Trauma und Psychose“ (J. Springer 
1915) (s. vor. Referat) und Bemängelung der in jenem Buche wiedergegebenen neuro¬ 
logischen Auf fassung und klinischen Ordnung der traumatischen Psychosen. Aus der 
Gesamtheit der Psychosen, die uns als Kommotionspsychosen, d. h. als krankhafte 
Zustände nach Himerschütterung, entgegentreten, läßt sich nach Verf.’s (Schrö¬ 
ders) Ansicht die überwiegende Mehrzahl als eine symptomatologisch wie klinisch 
einheitliche Gruppe ohne weiteres leicht erkennen. Diese Fälle entwickeln sich 
nicht nur zeitlich, sondern auch symptomatologisch unmittelbar aus den Erschei¬ 
nungen der Commotio cerebri heraus. Die Kommotionspsychose ist nur das pro¬ 
trahierte Durchgangsstadium von der Bewußtlosigkeit zur endgültigen Aufhellung, 
ein Durchgangsstadium von sehr verschiedener Dauer: von Viertelstunden oder 
Stunden bis zu Monaten. Die typische Kommotionspsychose ist ihrem Wesen nach 
eine in ihren Symptomen regressiv verlaufende Erkrankung; die schwersten Er¬ 
scheinungen fallen in den Beginn, sie nehmen dann stetig ab. Es fehlt der Kom¬ 
motionspsychose an sich der Charakter des Fortschreitens. Ein solches Fort¬ 
schreiten ist stets durch Komplikationen oder durch besondere ungünstige Ver¬ 
hältnisse bedingt, durch Kachexien, Senium, Arteriosklerose, Tuberkulose und 
andere chronische Infektionen. Die Gesamtdauer der Kommotionspsychosen ist 
ganz wesentlich bedingt durch die Länge des dritten, amnestischen Stadiums. Die 
Prognose ist bei Fällen ohne Komplikation günstig, sobald die lebenbedrohenden 
ersten Tage vorüber sind. Getrübt wird andererseits die Prognose dadurch, daß 
in allen schwereren Fällen fast stets Residuen von zerebraler Schwäche Zurück¬ 
bleiben. 

55) Geistesstörungen nach Kopfverletzungen, von P. Schröder. (Stuttgart, 
F. Enke, 1915. 54 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ohne Neues zu bieten, bespricht Verf. in knapper Form die psychischen Stö¬ 
rungen bei groben Verletzungen und Zerstörungen des Gehirns, die Kommotions¬ 
psychosen, die traumatische Demenz, die Geistesstörungen bei traumatischer Epi¬ 
lepsie, die hysterischen und anderen degenerativen Zustände (Psychoneurosen) 
sowie die anderen akuten und chronischen Geistesstörungen nach Kopfverletzung. 
56) Ein kasuistischer Beitrag zur Frage der traumatischen Psychosen, von Karen 

Horney. (Inaug.-Disserfc. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 

Die Verfasserin berichtet über folgenden Fall: Ein 57jähriger Mann, wahr¬ 
scheinlich schon seit längerer Zeit arteriosklerotisch (vor 2 Jahren Schwindel¬ 
anfall), fällt bei Glatteis auf den Hinterkopf. Keine Verletzung des Schädels, 
äußerst geringe Bewußtlosigkeit, kein Erbrechen, kein Schwindel, nur Kopf¬ 
schmerzen und eine gewisse Benommenheit, so daß er eine Stunde lang keine Er¬ 
innerung an das Geschehene hatte. Die Erscheinungen gaben sich rasch wieder. 
Nach 8 Tagen, im Anschluß an stärkere Kopfschmerzen, Anfall von Bewußtlosig¬ 
keit. Es bleibt danach Reizbarkeit und Labilität der Stimmung zurück. Genau 
2 Monate nach dem Trauma Ausbruch einer akuten Psychose, eingeleitet vermut¬ 
lich durch eine delirante Phase. 

Im Vordergründe des Krankheitsbildes stand anfänglich der Korsakoffsche 
Symptomenkomplex. Allmählich klingen die akuten Erscheinungen ab und es 
trat eine fortschreitende Demenz ein, wobei allerdings eine gewisse Krankheits¬ 
einsicht bestand. Etwa ein Vierteljahr ante exitum bewirkten zahlreiche Herde 
im Gehirn und Rückenmark einen beschleunigten Verlauf. Als Symptome davon 
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zeigten sich Paraphasien, Wortkargheit, Perseveration und Kleinschrift. Schwere 
schlaffe Peroneusparesen, die vorübergehend schon im zweiten Monat nach der 
Aufnahme aufgetreten waren, wie auch die Incontinentia urinae et alvi ließen 
den Schluß auf Herde im Rückenmark zu. Kurz vor dem Ende zeigte Pat. vor¬ 
wiegend bulbäre Erscheinungen: erschwertes Schlucken und Sprechen. Pat. ging 
dann an allgemeinem Marasmus, Decubitus und hypostatischer Pneumonie zu¬ 
grunde. 

Die genaue Erörterung des Palles in Bezug auf den ursächlichen Zusammen¬ 
hang mit dem Trauma führte zu dem Ergebnis, den Einfluß eines solchen auf die 
Entstehung der Psychose abzulehnen. Letztere faßt die Verfasserin auf als eine 
der von Alzheimer beschriebenen atypischen Formen der senilen Demenz mit 
Herderscheinungen. Dafür spricht auch die leicht euphorische Stimmung und die 
Eifersuchtsideen des Pat. Eine Beschleunigung des Ausbruches ist wohl herbei¬ 
geführt worden, dagegen wohl kaum eine Beschleunigung des Verlaufes. Dabei 
ist die Möglichkeit einer symptomatischen Modifizierung nicht ohne weiteres von 
der Hand zu weisen. 

Vom theoretischen Standpunkt aus wäre der Fall als atypische Dementia 
senilis oder, wenn man es ganz unzweideutig fassen will, als traumatisch ausgelöste 
atypische Dementia senilis zu bezeichnen. 

87) Über die Pathogenese des Sonnenstichs, von C. Römer. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XXXVII. 1915. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Sonnenstich. Schwere Somnolenz. Normaler Liquor. Obduktion: 
mäßiger Hydrocephalus internus, Vermehrung der Flüssigkeit im Subarachnoideal- 
raume, weißliche Verfärbung der Pia. Somit entzündlicher Zustand der serösen 
Hirnhäute. 

Fall II. Sonnenstich. Kopfschmerzen. Erheblich vermehrter Liquordrucfe 
bei reichlicher Spinalflüssigkeit. Nonne-Apelt negativ, die feinere Pandysche 
Reaktion aber positiv. Also entzündliche Reizung im Zerebrospinalsystem. Un¬ 
mittelbar nach der Lumbalpunktion Nachlassen der Kopfschmerzen, Heilung. 

Fall III. Sonnenstich. Kopfschmerzen, Erbrechen, Fieber. Erhöhter Liquor¬ 
druck, vermehrte Zeilenzahl, positive Globulinreaktion. Nach der Lumbalpunktion 
alsbaldige Besserung. Die zweite Lumbalpunktion (3 Tage später) läßt eine Ver* 
minderung des Druckes und der Zellen erkennen, bei der letzten (4 Tage später) 
waren die pathologischen Veränderungen des Liquors verschwunden, nur noch die 
Pandysche Reaktion deutete auf die Anwesenheit von Eiweißkörpem hin. 

Es handelt sich beim Sonnenstich um eine Meningoenzephalitis, für deren 
Entstehung die strahlende Sonne verantwortlich zu machen ist, die direkt auf die 
Hirnhäute, event. auch auf die Hirnrinde, einwirkt. Diese Meningoenzephalitis geht 
mit Drucksteigerung und pathologischer Zellen- und Eiweißvermehrung im Liquor 
einher. Bei der direkten Einwirkung der strahlenden Sonne auf die Hirnhäute 
und das Gehirn kommen zur Wirkung: a) direkte Wärmestrahlen, deren Durch¬ 
dringungsfähigkeit erwiesen ist; b) sekundäre Wärmestrahlen, die leitende Wärme 
von den Bedeckungen aus; c) direkte Lichtstrahlen, welche bei geschädigten 
Bedeckungen bis zur Gehirnoberfläche eindringen können; d) sekundäre, durch 
Umwandlung aus kurzwelligen Lichtstrahlen in der Haut entstandene langwellige 
8trahlen. 

Wir haben uns die Entstehung eines Sonnenstiches folgendermaßen vorzustellen: 
Wird der imbedeckte Kopf von der Sonne direkt bestrahlt, so wirken alle Strahlen¬ 
qualitäten auf die Haut ein. Die wenigen durch die Atmosphäre zu uns gelangenden 
ultravioletten Strahlen rufen in der Epidermis Pigmentbildung hervor und werden 
von dieser absorbiert, wahrscheinlich auch in langwellige Strahlen umgewandelt. 
Die Strahlen größerer Wellenlängen gelangen durch die oberflächlichste-Hau t- 
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Schicht bis zu dem Kapillametz der Cutis und Subcutis und erzeugen hier Gefäß* 
erweiterung, Hyperämie, ödem, bei stärkerer Einwirkung Thrombosen. Bei un¬ 
gestörtem Blutkreislauf dringen durch die Haut nur wenige Strahlen in die Tiefe; 
ist aber der Kapillarkreislauf geschädigt (Dilatation, Thrombosen), so gelangen 
größere Mengen langwelliger Strahlen durch die Haut hindurch, sogar auch durch 
das knöcherne Schädeldach. Sie wirken sowohl als Wärmestrahlen wie auch als 
Lichtstrahlen, in demselben Sinne wie auf die Blutbahnen der Haut, auf die Me¬ 
ningen und ihre Gefäße ein, indem sie eine reaktive Entzündung mit Leukozyten¬ 
auswanderung und vermehrter Flüssigkeitsabsonderung hervorrufen (Meningitis 
serosa, Meningitis purulenta sterilis). Ein Teil der direkten Strahlen erreicht schließ¬ 
lich die Hirnrinde selbst. Die Wirkung dieser direkt zu Meningen und Hirn gelangen¬ 
den Strahlen wird noch ganz wesentlich unterstützt durch die sekundären Wärme¬ 
strahlen, welche durch Leitung der in der Schädeldecke absorbierten Wärme 
entstehen. 

58) Über Sonnenstich mit organischen Symptomen, von Paul Horn. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

28jähr. Frau. Sonnenstich. Mehrere Tage bewußtlos. Nach Aufwachen völlige 
Lähmung der Extremitäten, der Zunge und der Gesichtsmuskulatur. Von der 
linken Seite her vermochte sie nichts mehr zu erkennen, beim Sehen in die Nähe 
verschwamm alles. 9 Wochen lang bettlägerig; 10 Monate nach dem Unfall große 
Schwäche in Armen und Beinen. 3 Wochen später objektiv: ataktischer Gang, 
Parese in Armen und Beinen, Romberg deutlich +, gesteigerte Kniereflexe, Ba- 
binski und Oppenheim rechts schwach positiv, keine Spasmen, Sprache langsam, 
schwerfällig, verwaschen, rechte Pupille deutlich >, träge, nicht ausgiebige Pu¬ 
pillenreaktion, linksseitige homonyme Hemianopsie, ausgesprochene Insuffizienz 
der Recti intemi, Andeutung einer leichten beiderseitigen Fazialisschwäche. 

Diagnose: Resterscheinungen einer durch die starke Sonnenbestrahlung aus¬ 
gelösten meningitisch-enzephalitischen Erkrankung (wahrscheinlich mit Hämor- 
rhagien) in Kleinhirn und an der Himbasis. Verf. hält im vorliegenden Fall, der 
von anderer Seite fälschlich als „traumatische Neurose“ diagnostiziert war, einen 
„Betriebsunfall“ für vorliegend. 

59) Über Folgezustände des Hitzschlags, von A. Bittorf. (Münchener med. 

Wochenschr. 1915. Nr. 25. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Hitzschlag besteht in der Folgezeit meist noch Kopfschmerz, große 

Mattigkeit, nervöse Tachypnoe, schwache Stimme; häufig traten nach mehreren 
Tagen ganz plötzlich schwere hysterische, zuweilen tetanieartige Krampfanfälle 
auf. Nie entwickelte sich echte Epilepsie. Diese hysterischen Anfälle wurden stets 
langsam wesentlich gebessert. 

Jeden schwereren Hitzschlag sah Verf. gefolgt von hysterischen Nachkrank¬ 
heiten, ohne daß nervöse (hereditäre) Disposition vorhanden zu sein brauchte. 
Vielmehr ist daran zu denken, daß die schwere Schädigung des Gehirns beim Hitz¬ 
schlag zu einer hysterischen Charakter(Gehirn-)Veränderung führt, ähnlich wie es 
mitunter nach Intoxikationen, z. B. Schwefelkohlenstoff, beobachtet wird. 

Die Prognose ist in allen Fällen relativ ungünstig, daher die Prophylaxe des 
Hitzschlags doppelt wichtig. 


HL Büoherbesprechungen. 

• 1) Innere Sekretion. Ihre physiologischen Grundlagen und ihre Bedeutung für di* 
Pathologie, von Artur Biedl. Mit einem Vorwort von Hofrat Prof. 
Dr. Pal tauf. (Dritte Auflage. Berlin und Wien, Urban k Schwarzenberg* 
1916. 1610 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Die erste Auflage dieses Werkes ist in diesem Centr. 1911. S. 191, die zweite 
im Jahrgang 1914. S. 229 ausführlich besprochen worden. Die bereits nach so kurzer 
Zeit eingetretene Notwendigkeit einer Neuauflage spricht für die allgemeine be¬ 
rechtigte Anerkennung, welche das Buch gefunden hat. Die vorliegende 3. Auflage 
bringt eine Umarbeitung des ersten Teiles sowie Ergänzungen und Nachträge zum 
zweiten Teile des Werkes. Sie kann der gleichen freundlichen Aufnahme gewiß 
sein wie die früheren Auflagen. 

• 2) Die Krankheiten des höheren Lebensalters. I. u. II. Teil, von Hermann 
Schlesinger. (Wien u. Leipzig, A. Holder, 1914 u. 1915.) Ref.: K. Mendel. 

Man bewundert die Vielseitigkeit des Verf.’s, der noch Zeit findet, neben der 
Neurologie, welcher er zahlreiche wichtige und wertvolle Beiträge geliefert hat, 
auch noch die innere Medizin so eingehend wie im vorliegenden Werke zu pflegen. 
Die beiden ersten Teile bringen eine Darstellung der inneren Krankheiten im 
Senium; eine Bearbeitung der Nervenkrankheiten im Alter ist in Vorbereitung 
und wird nach ihrem Erscheinen hier ausführlich besprochen werden. 

Den Neurologen interessiert im ersten Teile des Werkes das Kapitel über die 
Drüsen mit innerer Sekretion. Wir erfahren daselbst, daß bei Greisen trotz der 
bei ihnen häufigen Jodmedikation nur selten ein Jodbasedow beobachtet wird, 
daß die prozentuelle Zahl der basedowkranken alten Männer die der Frauen im 
Alter übersteigt, daß einseitiger Exophthalmus nach dem 56. Lebensjahre nur 
außerordentlich selten zur Beobachtung gelangt, daß akuter Basedow nach dem 
50. Lebensjahre sehr selten, daß die Prognose des Basedow im Alter wesentlich 
ernster zu sein scheint als in jüngeren Jahren, daß das voll ausgebildete Myxödem 
im Alter nicht häufig ist, ebenso wie die Tetanie und die Akromegalie. ■— Im 
zweiten Teile bietet neurologisches Interesse das Kapitel: „Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica“ (s. hierüber d. Centr. 1912. S. 1283) sowie dasjenige über 
„Vergiftungen“. Während die Frequenz anderer Selbstmordarten mit zunehmendem 
Alter steigt, fällt die Zahl der Suizide durch Vergiftung. Alte Frauen sterben viel 
häufiger im Alter infolge von Suizid durch Intoxikationen als Männer. Auffallend 
oft werden alte Leute nach Anwendung kleiner Skopolamindosen verwirrt: Sehr 
vorsichtig sei man bei Greisen mit Morphium und mit den Opiaten, da manche 
ungemein heftig auf kleine Gaben mit Schlafsucht, Cheyne-Stokesschem 
Atmen usw. reagieren. Die Antipyretika und Antineuralgika führen bei Greisen 
leicht Kollaps herbei. Gleichzeitig mit ihnen sind daher Kardiaka (besonders 
Koffein) zu verordnen. Der im Alter erworbene Morphinismus erreicht selten 
schwere Grade. 

Von allgemeinerem Interesse ist (I. Teil, S. 31), daß viele der ganz Alten 
leidenschaftliche Raucher sind, es auch ihr ganzes Leben lang waren, aber nie die 
Nachteile erfahren haben, welche anderen von diesem Genußmittel zukommen. 
Nicht wenige sind nicht nur regelmäßige Trinker geringer Alkoholmengen, sondern 
die Literatur zählt eine ganze Zahl Hundertjähriger auf, die auch im zweiten Jahr¬ 
hundert ihres Lebens der Trunksucht fröhnten. Die Hundertjährigen entstammen 
ganz besonders häufig langlebigen Familien; das hereditäre Moment ist vielleicht 
das wichtigste unter allen die Langlebigkeit bedingenden Faktoren. 

Die stetige Abnützung der Gewebe durch die vitalen Vorgänge, ungenügender 
Ersatz des Verlustes, der in bezug auf Leistung und histologische Details erst im 
Verlaufe von Jahren erkennbar wird, endlich zunehmende Schwierigkeiten der 
funktionellen und anatomischen Restitution ohne eigentliche krankhafte Vor¬ 
kommnisse entsprechen dem Prozesse des Alterns (I. Teil, S. 37). 
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IV. Aua den Oasallschaften/ 

Äi^tlfehei Voma iit 

v v;'/ * v , ReL? ilr N o Ö ft* (ifembürg). 

8itxuti;> vom llL Oktober I9tfe. 

Half Träumer demonstriert• .2 Falle von kortikalen Sensibilitötsstöruageii, 

weiche für ♦;imu Lokalisation /Von Bedeutung 

t•• SJa* lv aditSg. duVi^f. djl*' vor 4•.Monate« 

und jiechtaaeitigf Brnumrese* welche «M» in gingen: -Wochen wnoHhernd wbui : d^egen 
bheb ein* nWh fetzt brsfehemie Hypftst)ie<b‘ un rechnen. (• Ioari^gebief tue alle 
(^uaülätya ijiilcluBiA*^ a: ..'-vnoi^. ’ mit Be^dif-änkurig ariswhiWßJich wtif <kas 

Hari4 r «dt Äuö^/furig der Fing^fi5|t)t^n d^fe 4 und p< Finger*, / 
Die m^U ^ i.itahg^ft sind auch inr t jnarisgchiet. völlig Äi>ruckgt*g«ngen. .— 

IT. .Nach Öeweh^treitHehaß fast )äng£ dem medikuen Ende? der -Sufaira ooxonatm rochte-cv- 
scdlig« H&lüCpAres^; Änfang» mit .^w^^i»50kgöi*m': ;. ; ' : und 

(fernc.h^stni-u/r^iiV, Äuwnli) letztere ü»toJi die Luhnnmg verlorne eu*fe bi» auf gerügt? 

E* atfi* i^ehtleh Mttllmi ,&/;?#■ yalt ä Feld 

über dem .rechten Bfoep» j[G ebiet && f toten. bmeh Mfcj* t oV&W. Feld Uw Gebiet d** 
^hi&n ' ';f\*oneu& sonarn.« X ^btdeAv-* FVld am iaosrfcn Fvtßmnü dEnd- 

auahreiumg de* Nerv» s&pWi»i dy t^brdlt wur Berühmt Schme rs und Kail« 

uhnc Störung der Ta^tiUfdß^. üßd •<-*» ivme Oi^/fbtebx*ijbj?patfthede, 

Beide Fälle wider?pree »i^V ilvi iiulh Oöit rirUtfen Autoren VV ft J 1 ^ taUch A.H- 
whstuoug/ -rlfrö die kortikalen ObrrfläehenavniHtji^ten irn älleemHn^n *e?Arecht/ 
u^neri Ji<? Gurnztondor radiku.lären lokalisiert *bulund sfutnm Jk'zuem von M''uV- 
fe# t rtot J#ror von Behrullkt, Goldstern. u. «... und in. dickem Jahre von ’Mar- 
barg und -Ö^r«t.nnH-nti mi Grund ihrer .Fälle gewonnene . Aus.-h^nrng' Voll pW- 
|dü^v*n büw. r»idikuiä.ron Typen kortikaler t)borfiächcudysa»1.he3irn. Bo^üebvh der 
fiMaere.fi J^kalisatio'n spricht Fell I für dio hintere Zentralwifulijn/i, rUv die Pu> 
jelitiorv des über and hinter dem Öhr befimllmhcn ,\ K&cfois&z die d*nii Fmger- 
/.eaf-rmn, entsprechende Stelle der larif-ercri Centralv?kiJung ergibt, Al«so oluu;* W-* 
gleitende inotorische Btnrungen hegt hier eme kortilmte HypH^lntÄif vt«r e.n ?cm 
peripiKMer h>:\v. radikutkwf Au4>ratung, DiVr FalbwidcrspruddMu^k^n^ : bi;käh- 
sut-iötiSh.yptli^c*, welche umgekehrt die kortikalen 8tPirung»:ü ur der Melianvi^ 
hundhälfte in da^ mdexe und die der ulnHicn !iondh.ilfte in Ja« leittuie Drittel 
der hinteren 2fentralwindnn^ verlegt» Bei Füll II muß und * 

multiple Sehädighug d^r hititfUeii SeX#tf4iwiudaf»g aageitcmuaöa w^tJc^ oder tuan 
xüuiJ mit SJonftltWw^ Afe Lok^Ji^tidb tinch' der in der 

vorderen ZcTitmh>dridut:»g ^fgeben; denn e:> höndelt; in meinem Falle lydig--. 

Ifeb; um Bertilircing?d‘ 7 Schmers- und ::f^lte)i-3rp5sthe«ie-. :..|>a.;Ö- ; .-Üat^r- 

?>e henket üud Fuß betroffen wurdm«, geh eint die Abnahme rtm Milk-Weibsen •*• 
bürg ?’u stutzen/daß die Lage der Sonst bien RindenfelJei mit dar der uvotoriHcdieo. 

: Man wdit auch, xlaß dlf. 0-lied.^adW tictrcdferi 

• >VtisföKidij^Iier. werde ich dinge Falle nebst aihJeieo. ubnlicbea 
«pSter viM-olf^Mrlk'hen. • Eig^nbemlu. 

Sitzung vom 2. Hovtoth^x 1915, 

Herr Kafka stellt eine jeUt eiitlÄssen^ Kranke vor. die vor Ihrer Aufnahme in 
Friedricheberg melurmalfr in Epj^ndorf wegen-: Luagenspit^nk^t^mto.-. '.P^-ycrlKipatHie und 
vistei ruit starke n onhtnemm cvnherg^henden Knoilttmerkrarikting der Anne vmd Heine, 
die al^ tuberkvifos gedexitet* wurdc^. tK'handelt wortlen war. I>ic Ffitienjtiii wie» nun in Fried- 
rjohsbei^ folgeitfle •Wmörkenrwerl^ Syß>bt[n»w .auf: der .Schädel glich eLUern geringgxudigea 
mikrozephalen Ttixnwvhäd.olv. ee bCBtiuid leichter /SvsUvginuw l*esonders beim Blicke na*:h 
r«>öb.ts f . dfcrr Än^lxirjy^p «cigte eine aicht sehr vi;>rge»?huUeoe Papillitm. Änßerdex« 
tKiatntid ^telgxiruiig der Knie 0 ?flese, Tmtior dev Arae. der rechte stärker war. recht* 
^’Hnggtadige Ataxie, ferner '\ra£ 

Bsyebwch:'' iiepremoQ mit ^dhfttmurdidmi, »türke' 8ugge»t.iblljtat;'. Jin Vorfierfnmdö 
starke Kopfchwei^en/f^ a!^ uuertriiglidi fde t% • w*urdea^ und Axmj^ohmwnren, 

-wamt »Utih Clwlkeiten.'vpchander»,. -Ein' ftcuitgenugi-amm de« 8 cJiödc*is ergßb 
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nichts Besonderes. Die Karzinomreaktion nach Abderhalden war negativ. Da zwei 
Lumbalpunktionen (Liquorbefund vgl. unten) keine Besserung herbeiführten, wurde die 
Kranke nach dem Barmbecker Krankenhaus verlegt, wo Herr Prof. Sudeck oberhalb 
des rechten Ohres an der Grenze der Scheitel- und Hinterhauptsgegend eine Trepanation 
in Fünfmarkstückgröße vomahm. Die Dura wölbte sich nicht vor, pulsierte; sie wurde 
gespalten und die weichen Hirnhäute schienen unverändert, die Hirnwindungen nicht 
abgeplattet. Nach der Operation trat allmählich, während die Papillitis unverändert 
blieb, eine weitgehende Besserung der Kopfschmerzen und des Allgemeinbefindens ein, 
so daß die Patientin, die in 5 Monaten ungefähr 10 kg zugenommen hatte, entlassen werden 
konnte. Auffällig war der Liquorbefund gewesen: trotzdem er bei der ersten Lumbal¬ 
punktion stark blutig war, ließ sich doch durch Vergleich mit dem Blutbilde eine erheb¬ 
liche Pleozytose feststellen; auch schien die Globulinmenge erhöht und es war bei negativer 
Wassermannreaktion im Blute eine positive des Liquors vorhanden, die den Anschein 
einer unspezifischen machte. Der Dnick der Spinalflüssigkeit war schwach erhöht. Bei 
der zweiten Lumbalpunktion wies der schwach blutige Liquor negative vier Reaktionen 
auf, doch verlief die Goldsolreaktion in einer Kurve, wie wir sie bei heilenden Meningitiden 
sehen (Verschiebung des Maximums nach linkB und oben). Ein ähnlicher Befund hatte 
sich bei einer anderen Patientin ergeben, bei der auf Grund von Neuritis optica und Liqor- 
beftrnd, sow r ie der psychischen Symptome die Diagnose Meningitis serosa gestellt worden 
wrar. Die ersten beiden Lumbalpunktionen hatten hier bei negativer Wassermanmeaktion 
in Blut und Liquor (der übrigens vollkommen steril war) Pleozytose (I 88/3 II 2920/3) 
und positive Ph. I eigeben. Die letzten beiden Lumbalpunktionen ergaben vollkommen 
negativen Befund auch in bezug auf Hämolysine und Komplement, dagegen verlief die 
Goldsolreaktion ähnlich, wie in dem demonstrierten Fall. Gerade in solchen unklaren 
Fällen von Meningitis serosa scheinen daher die Kolloidreaktionen bedeutungsvoll zu sein. 

In unserem Falle wurde multiple Sklerose und Tumor cerebri ausgeschlossen 
und die Diagnose auf eine Tuberkulose der Meningen gestellt, zu der sich entweder 
eine in Heilung begriffene tuberkulöse oder eine seröse Meningitis gesellte. Bei 
letzterer Annahme konnte man an eine zirkumskripte Form denken und die Bes¬ 
serung durch die Operation sich so vorstellen, daß durch die Schaffung eines Locus 
minoris resistentiae eine allmähliche Druckausgleichung oder ,-herabsetzung von 
Nachbarstelle zu Nachbarstelle eingetreten ist. Außerdem bestand eine Hysterie 
auf degenerativer Basis. — Der weitere Verlauf wird diesen Fall weiter klären 
müssen. Eigenbericht. 

Herr Sa enger demonstriert: 

I. ein 33jähriges Mädchen, welches 1912 einen Gelenkrheumatismus durch» 
gemacht hatte, 1913 wegen Kreuzschmerzen und verschiedentlich wechselnder Beschwerden, 
die einen hysterischen Eindruck gemacht hatten, 1 Jahr lang in Krankenhausbehandlung 
war. Kam am 28. August 1914 ins Allgemeine Krankenhaus St. Georg. Klagen über 
Schmerzen in Kopf und Nacken, lahmes unsicheres Gefühl in den Beinen. Die Differential- 
diagnose schwankte zwischen multipler Sklerose, Kompressionsmyelitis und Tumor spinalis. 
Vortr. entschied sich für letzteren und lokalisiert die Rückenmariogeschwulst in 
der Höhe des 5. Brustwirbels, wo Herr Dr. Ringel ihn bei der Operation am 7. Oktober 
1914 fand. Nach Spaltung der Dura quollen dunkelrote, weiche, schwammige Massen 
hervor. Dieselben erstreckten sich bis in die Rückenmarkssubstanz hinein und konnten 
daher nur im extramedullären Teil entfernt werden. Die Dura wurde mittels Catgut sorg¬ 
fältig verschlossen. Für die Diagnose eines Rückenmarkstumors sprach: 1. die Entwick¬ 
lung, 2. das neuralgische Vorstadium, 3. die lokale Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit des 
oberen Teils der Brustwirbelsäule, 4. vor allem der Liquorbefund: a) die Eiweißvermehrung 
der Lumbalflüssigkeit, b) die Gelbfärbung des Liquor. Nach der Operation besserten sich 
die Schmerzen im Nacken und in der oberen ßrustwirbelsäule, ferner die krampfhaften 
Zusammenziehungen der Beine. Dagegen stellte sich eine völlige Lähmung der Beine mit 
Sensibilitätsverlust (die auch schon vor der Operation da war) ein. Da nun die Prognose 
angesichts des vorhandenen intramedullären Tumors (Neuroepithelioma gliomatodes) 
sehr ungünstig war, wurde die Patientin vom 4. Januar 1916 bis heute im Röntgen¬ 
institut St. Georg nach den Angaben von Professor Albers-Schönberg in 4tägigem 
Turnus init darauffolgender Behandlungspause von 14 Tagen bestrahlt. Der Erfolg dieser 
Behandlung war überraschend. Jetzt kaum die Pat. nicht nur allein gehen, sondern sie 
kann sogar Treppen steigen, wenn sie unterstützt wird. Das Allgemeinbefinden ist gut, 
die Schmerzen haben nachgelassen, und Pat. will nächstens das Krankenhaus verlassen. 
Es stellt somit dieser Fall nicht nur ein glänzendes Operationsresultat dar, sondern zeigt 
Auah die ausgezeichnete Wirkung der Röntgenbehandlung bei einer sicher konstatierten 
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intramedullären Rückenmarkegeschwuist. — 2. wird eine 37 jährige Frau gezeigt, die im 
Februar 1915 merkte, daß sie nicht mehr hören, riechen und schmecken konnte. Seit 
März wurde auch das Sehen schlechter. Sie fühlt sich unsicher, schwindlig und hatte 
oft heftige Kopfschmerzen. Die Untersuchung ergab: Herabsetzung des beiderseitigen 
Hörvermögens, rechts noch beträchtlicher als links. Starker Nystagmus nach rechts. Ln 
rechten Trigeminus war die Sensibilität sehr herabgesetzt. Geruch und Geschmack rechts 
vermindert. Areflexie der Cornea beiderseits. Beim Gehen Taumeln nach rechts. Augen - 
hintergrund normal. Serologische Untersuchung des Liquor und des Bluts völlig 
negativ. Vortr. stellt die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf einen rechtsseitig gelegenen 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor und will nunmehr auch diese Patientin einer Röntgenbehand¬ 
lung unterziehen lassen. Eigenbericht. 

Herr Nonne: Zur therapeutischen Verwendung der Hypnose bei Fällen von 
Kriegshysterie. Hysterie ist von den bei Kriegsverletzten und Kriegsteilnehmern 
vorkommenden Neurosen nach Erfahrungen des Vortr. die häufigste. Vortr. ver¬ 
steht darunter Fälle von motorischen und sensiblen Lähmungs- und Reizsymptomen, 
die häufig mit vasomotorischen Symptomen verknüpft sind, mit und ohne Ver¬ 
änderung der Stimmungslage. Auch Fälle von Tics und hartnäckigem Tremor, 
sowie Fälle von schwerer und hartnäckiger vasomotorischer Störung sind nach 
Erfahrungen des Vortr. funktionell und nicht organisch oder „suborganisch“ 
bedingt. Das beweisen die durchaus nicht seltenen Fälle, in denen auch nach 
vielmonatlichem Bestehen auch diese Symptome durch hypnotische Suggestion 
akut geheilt werden. Die Ätiologie der Kriegshysterie kann sowohl rein mechanisch 
als auch rein psychogen und ideogen sein. Natürlich ist die Kombination dieser 
verschiedenen ätiologischen Momente häufig. Vortr. hält es nicht für berechtigt, 
Fälle von Crampusneurose, von Akinesia, Dyskinesia amnestica, von Reflex¬ 
lähmung, von vasomotorischem Symptomenkomplex, von Angstneurose und 
Schreckneurose für sich abzutrennen. Auch heute warnt Vortr. vor einer 
Namensgebung, die die Prognose als trübe erscheinen lassen könne (trauma¬ 
tische Neurose). Der Krieg hat gelehrt, daß die Auffassung Steyerthals, 
Hysterie sei nichts weiter als eine Form der Degeneration, sowie die Freud- 
sehe Lehre auf irrigen Vorstellungen beruht. Wir haben auch im Laufe der 
letzten Monate gelernt, daß auch bei den Kriegshysterien sich der Heilbarkeit an 
sich keineswegs selten sekundäre hemmende Momente (Milieu, Begehrungsvor¬ 
stellungen im weiteren \md weitesten Sinne usw.) hemmend entgegenstellen. Be¬ 
treffs der Häufigkeit der Neurosen hat Vortr. einen Maßstab durch seine Tätigkeit 
als fachärztlicher Berater an den Reservelazaretten von Schleswig-Holstein und 
an verschiedenen Hamburger Lazaretten. Unter etwa 1800 allgemeinen Fällen 
von Kriegsverletzungen sah er 26 Fälle von echter Neurose; das entspricht im 
wesentlichen den von Horn u. a. aufgestellten Statistiken über die Häufig¬ 
keit von Neurosen nach Trauma. Vortr. stellt Fälle vor, bei denen hysterische 
Lähmungen diagnostiziert waren: 1. als Plexuslähmungen, 2. als zerebrale Lähmungen, 
3. als spinale Lähmungen, 4. als organisches zerebellares Leiden, 5. als ischämische 
Lähmungen, 6. als Arthritis deformans, 7. als „Entzündung der serösen Häute“. 
Die Fehldiagnosen waren in allen Fällen durch mehrere Lazarette hindurch gestellt 
bzw. weiter übernommen worden. Der Grund der häufigen Fehldiagnosen gegenüber 
der klassischen (Charcot) Hysterie liegt darin, daß diese Fälle nicht genügend 
bekannt sind, weil sie in der allgemeinen Praxis des Arztes in Friedenszeiten nur 
selten Vorkommen, bzw. weil in den letzten Jahren von manchen Seiten die 
Charcotsche Lehre von der klinischen Symptomatologie der Hysterie abgelehnt 
wurde. Die Diagnose der klassischen Fälle ist leicht und die Form und Begrenzung 
der Sensibilitätsstörung äußerst charakteristisch, wie gerade die Erfahrungen des 
Krieges von fast allen Seiten wieder gelehrt haben. Die Gesichtsfeldeinengung 
findet man keineswegs immer, aber häufig, sensorische Störungen seltener als 
Gesichtsfeldeinengung, und Anomalien der Schleimhautreflexe durchaus unregel- 
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mäßig. Der hysterische Charakter fehlt sehr häufig, sogar meistens. Überraschend 
ist die Häufigkeit der Vasomotorenstörung. Überraschend häufig sind auch die 
Fälle von isolierten Dauerkontrakturen. Überhaupt überwiegen die mono- 
symptomatischen Formen der Hysterie. Vortr. demonstriert Fälle von isolierten 
Dauerkontrakturen im Peroneusgebiet, isolierte Kontrakturen des Ellenbogen¬ 
gelenks, der Daumenbeuger und der Interosseusmuskulatur. Mehr als die Hälfte 
der Fälle läßt eine neuropathische Belastung auch bei eingehender Erhebung der 
Anamnese vermissen, ebenso neuropathische Züge im Vorleben. Die Fälle unter¬ 
scheiden sich in der Symptomatologie keineswegs danach, ob Bewußtseinsverlust 
vorherging oder nicht vorhanden war. Erwiesen ist durch die Erfahrungen des 
Krieges, daß ein somatisches Trauma allein, ebenso wie psychogene und ideogene 
Momente allein den hysterischen Symptomenkomplex auslösen können. 
Bei weitem am häufigsten wirken als auslösendes ursächliches Moment Granat¬ 
kontusionen, in zweiter Linie kommen Verwundungen, in dritter Linie Strapazen, 
in vierter Linie Angst, und endlich finden sich auch keineswegs selten Fälle, 
in denen eine spezielle auslösende Ursache nicht nachweisbar ist. Wir 
haben gelernt, daß der hysterische Symptomenkomplex durch überwertige Momente 
auch bei einem Nervensystem, das durch eine „normale Belastung“ nicht er¬ 
krankt wäre, erweckbarer ist als wir letzther annahmen. Durch die syste¬ 
matische Verwendung der hypnotischen Suggestion ist bei Vortr. die Prognose 
dieser Fälle besser, als es nach den bisher vorliegenden Publikationen zu sein 
scheint. In 11 Monaten (Mitte Oktober 1914 bis Mitte September 1915) be¬ 
handelte Vortr. 63 Fälle von „grande hyst6rie“; von diesen Fällen wurden 
61 geheilt bzw. von ihren Symptomen befreit, darunter waren 28 „Schnell¬ 
heilungen“ und 23 Fälle, die allmählich in Heilung überführt wurden. Durch 
Wachsuggestion allein vermochte Vortr. nur 8 Fälle zu heilen, trotzdem in sämt¬ 
lichen Fällen zuerst ein Versuch mit Wachsuggestion gemacht wurde. In 3 Fällen 
trat eine Heilung mehrere Stunden bzw. einen Tag nach der hypnotischen Suggestion 
ein (suggestion k 6ch6ance). In einem Falle blieb die Dyskinesia amnestica auch 
in tiefer Hypnose unverändert. Ungeheilt blieben 12 Fälle; davon waren 10 gegen 
Hypnose refraktär, während 2 Fälle in tiefe Hypnose fielen, also nicht in allen 
Fällen werden trotz tiefer Hypnose die Symptome beseitigt. Eine Schnellheilung 
trat nur bei solchen Fällen ein, bei denen der Hysteriesymptomenkomplex akut ent¬ 
standen war. Bei langsam (Tage bzw. einige Wochen) entstandenem Hysterie¬ 
symptomenkomplex war die Heilung auch stets eine langsame, d. h. mehrere Tage 
bis einige Wochen dauernd. Vorführung einschlägiger Fälle von Schnellheilung, 
langsamer Heilung, Heilung durch Suggestion ä Ächeance sowie von refraktären Fällen, 
Die Prognose war nicht verschieden, je nachdem die Patienten im Vorleben neuro- 
pathisch oder nicht neuropathisch belastet waren, auch nicht nach der Dauer des 
Bestehens des Hysteriesymptomenkomplexes. Es wurden Fälle von einer Dauer von 
2, 3, 6, 7, 8, 9, 12 und 13 Monaten geheilt (Schnellheilungen). In einigen Fällen 
war das d.-u.-Verfahren bereits eingeleitet und Renten schon festgesetzt. Vor¬ 
führung zweier einschlägiger geheilter Fälle: 1. Dysbasie und allgemeiner Tremor 
nach Granatverschüttung; Dauer der Erkrankung 12 Monate. 2. Allgemeiner 
Schütteltremor nach Granatverletzung; Dauer 13 Monate. Im übrigen teilt N. 
Erfahrungen von 10 Fällen mit, in deren Begehrungsvorstellungen im Sinne der 
erwarteten Rente, des Freibleibens von weiterem Dienst, des Wunsches, aus den 
zurzeit behaglichen Verhältnissen nicht wieder herauszukommen, der Aussicht auf 
Versorgung in bequemer Stellung die Ursache für refraktäres Verhalten gegen 
Heilung war. Voitr. stellt 5 Fälle vor, die beweisen, daß der mit Recht als be¬ 
sonders hartnäckig geltende allgemeine Schütteltremor ebenfalls durch hypnotische 
Suggestion prompt geheilt werden kann. Vortr. zeigt, daß die Hypnotisierbarkeit 
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eine normale Eigenschaft ist und gänzlich unabhängig von neuropathischer Be¬ 
lastung, Neuropathie im Vorleben, allgemeiner Erschöpfung und dadurch bedingter 
Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfähigkeit. Auch hat Vortr. keinen 
Unterschied in der Hypnotisierbarkeit gefunden je nach verschiedenen Teilen 
Deutschlands und je nach der Angehörigkeit der Patienten zu Stadt oder Land 
oder zu verschiedenen Ständen. Auffallend häufig sah Vortr. Fälle, in denen die 
Patienten ungewöhnlich leicht in tiefe Hypnose fielen. In solchen Fällen soll man 
nach Vortr. niemals versäumen, die Suggestion zu geben, daß sie von anderen 
nicht hypnotisierbar sind. Vortr. führt 4 derartige Fälle vor. Was die Frage 
der Rezidive betrifft, so hält Vortr. es für selbstverständlich, daß nicht wenige von 
den Geheilten wieder rückfällig werden, wenn sie wieder in überwertig schädigend 
wirkende Verhältnisse kommen. Daß aber normaler Garnisondienst und Felddienst 
kein Rezidiv auszulösen brauchen, beweisen bereits 8 Fälle, in denen die Katamnese 
erhoben werden konnte. Selbstverständlich stößt die Katamnese der einschlägigen 
Fälle heute noch auf besondere Schwierigkeiten. Die Vorteile der hypnotischen 
Suggestion bei Fällen von Hysterie bei Kriegsteilnehmern sieht Vortr. 1. in der 
Häufigkeit und Schnelligkeit der Heilung. Bei den Fällen des Vortr. ist zu be¬ 
denken, daß sie sämtlich vorher mehrere und zum Teil viele Monate in den ver¬ 
schiedensten Lazaretten ohne Erfolg behandelt waren; 2. darin, daß sie ein diffe¬ 
rentialdiagnostisches Mittel darstellt für jene durchaus nicht ganz seltenen Fälle, 
in denen die Diagnose zwischen „organisch oder funktionell“ schwankt. Vortr. 
demonstriert einen Offizier, der nach einem Streifschuß des linken Scheitelbeins 
eine rechtsseitige Monoparesis superior mit handschuhförmig abschneidender Sensi* 
bilitätsstörung für alle Qualitäten an Fingern und Händen bekam, bei normalem 
Verhalten der Sehnen- und Periostreflexe und Fehlen von sonstiger Halbseiten¬ 
lähmung. In der Hypnose war auf entsprechende Suggestion die Sensibilität fast 
normal. Durch Suggestion wurde der Patient in einigen Sitzungen geheilt; 3. be¬ 
weisen Fälle, in denen hartnäckige und langdauemde Tremoren und Tics sowie 
auch schwere vasomotorische Störungen durch hypnotische Suggestion prompt ge¬ 
heilt wurden, daß auch diese Symptome rein funktionell bedingt sein können und 
4. wird die Bewertung der Renten sowie die Ausstellung von d.u.-Zeugnissen wesent¬ 
lich anders ausfallen, wenn die Möglichkeit einer Schnellheilung bei bisher hart¬ 
näckig refraktären Fällen dargetan ist. — Vortr. glaubt, daß der allgemeinen Ein¬ 
führung der Methode gewisse Schwierigkeiten entgegen stehen werden. Dieselben 
bestehen hauptsächlich darin, daß sie viel Zeit und Geduld erfordert und daß sie 
den ausübenden Arzt angreift, jedenfalls viel mehr angreift als die übliche Behand¬ 
lung mit Hydrotherapie und Elektrotherapie, sowie daß man sich durch das Pf lege¬ 
personal nicht vertreten und auch nicht unterstützen lassen kann. Eigenbericht. 


40. Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte 
am 29. und 30. Mai 1915 in Baden-Baden. 

Bef.: G. Steiner (Straßbarg). 

(Fortsetzung.) 

13. Herr L. Mann (Mannheim): Beobachtungen an Verletzungen peripherer 
Nerven. Über Verletzungen der peripheren Nerven ist seit Kriegsbeginn eine recht 
reichhaltige Literatur entstanden, aus der ich besonders auf die Arbeiten von 
Nonne, Huismans, Steinthal, Hofmeister, Hetzel, Cassirer, Oppen¬ 
heim u. a. hinweise. Bei der Bedeutung der Nervenverletzungen für unsere 
Kenntnisse der Anatomie und Physiologie der peripheren Nerven und für die 
Therapie ist dies durchaus begreiflich, zumal ja gerade Nervenverletzungen be¬ 
sonders häufig Vorkommen. Auf statistische Aufzählungen möchte ich aber jetzt 
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nicht eingehen. Nur das eine hierüber, daß auch bei meinem Material die Ver¬ 
letzungen des Radialis und Peroneus außerordentlich überwiegen. Fast die Hälfte 
meiner Fälle betrafen den Radialis und Medianus. Am Arm war der Ulnaris häu¬ 
figer betroffen als der Medianus. Soweit ich Zeit hatte, die Literatur zu verfolgen, 
ist diese Erfahrung auch von anderen Beobachtern gemacht worden. Allerdings 
unterscheidet sich mein Material von anderem dadurch, daß ich bei der Dia¬ 
gnose und Indikationsstellung zur Operation meistens nicht beteiligt war. Das 
kommt daher, daß wir erst seit Anfang März eine Nervenstation eingerichtet haben, 
die in engem Zusammenhang mit der orthopädisch-chirurgischen Station das 
orthopädisch-neurologische Lazarett bildet. Die Zusammenlegung unserer beiden 
Disziplinen zu einem Speziallazarett braucht ihre Berechtigung nicht nachzu¬ 
weisen. Neben dem vielfach gemeinsamen therapeutischen Apparat, der allein schon 
aus praktischen Gründen die Zusammenlegung rechtfertigt, kommt hinzu, daß 
wir in Stoffel einen Orthopäden haben, der Nervenchirurg ist. Die meisten unserer 
bisherigen Fälle kamen schon operiert ins Lazarett oder aber sie waren schon 
monatelang in anderen Lazaretten nach Abschluß der Wundbehandlung, zum 
Teil nicht diagnostiziert, nachbehandelt worden. Ein Teil wurde von und aus 
den Genesungskomjmgnien ausgelesen. Was die anatomischen Verhältnisse be¬ 
trifft, so beschränkt sich meine Erfahrung bis jetzt erst auf 14 Fälle, in denen ich 
der Operation anwohnen konnte. Von den übrigen operierten Fällen kenne ich 
die Operation nur nach den Krankenblättem. Siebenmal war der Nerv völlig 
durch trennt; aber sowohl das distale wie das proximale Ende waren in eine ge¬ 
meinsame Narbenmasse eingebettet. In keinem Falle war die Diastase unaus- 
gefüllt. In den anatomisch untersuchten Fällen — die zuletzt operierten stehen 
noch aus — zeigten sich jedoch einige Male noch mikroskopisch erhaltene Nerven¬ 
bündel, markhaltige Fasern oder Achsenzylinder, eine Erfahrung, die auch Nonne 
besonders hervorhebt und die uns auch in den Fällen eine Erklärung für den elek¬ 
trischen Befund gibt, in denen wir — trotzdem nur ein partieller elektrischer Aus¬ 
fall vorliegt — eine makroskopische Durchtrennung zu finden glauben. Es ist eben 
doch noch leitungsfähige Substanz durch das Narbengewebe durchgegangen. Die 
Narben waren durchweg mit dem umgebenden Gewebe fest verwachsen und dicker 
als der normale Nerv; auch in den Fällen, in denen sich keine Durchtrennung 
fand, war der mit der Weichteilnarbe verwachsene oder umwachsene Nerv ver* 
ändert. Er fühlte sich derber an, war teilweise unterhalb oder oberhalb der eigent¬ 
lichen Narbe verdünnt oder aber es fand sich am Nerven eine spindelförmige Auf¬ 
treibung, die’ sich derb anfühlte und unter dem Messer förmlich knirschte. Bei 
vier solchen Narben erwies sich bei der Operation, die in Stoffels Zerlegung des 
Nervenkabels in seine einzelnen Bahnen bestand, daß im Nervenkabel selbst die 
einzelnen Bahnen von Narbengewebe umwachsen waren; in einem Fall von Pero- 
neusnarbe zeigte sich, entsprechend dem partiellen Funktionsausfall des Tib. ant. 
und des Extens. digit. comm. mit kompletter Entartungsreaktion bei fast normal 
erhaltener Funktion der Peronei, daß nur die Tib. ant. und die Extens. digit.-Bahn 
durchtrennt war, während die übrigen endoneuralen Bahnen ganz erhalten, aber 
von Narbengewebe umwachsen waren. Nur in zwei Fällen konnten wir uns mit 
der Neurolyse des ganzen Nervenkabels aus der Narbenumschnürung begnügen. 
Es waren dies zwei Fälle von Medianus- und Ulnarislähmung mit partieller Ent¬ 
artungsreaktion in beiden Nervengebieten; im Medianusgebiet wurde klinisch 
einmal die schwerere Schädigung angenommen, weil hier die galvanische direkte 
Erregbarkeit im Sinken war, während im Ulnaris noch eine Steigerung vorhanden 
war; im zweiten Fall Fehlen der Erregbarkeit bei der Narbe. Bei der Operation 
zeigte sich der von Narben umgebene Ulnaris in Form, Konsistenz und Farbe 
normal und ließ sich in toto von der Narbe loslösen, während der Medianus in ein 
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tumorartiges hartes Narbengewebe verwachsen war, das exzidiert wurde. Von 
den Symptomen der Nervenverletzungen fiel uns am meisten auf, daß in einer 
erheblichen Anzahl der motorische Ausfall nicht etwa das ganze von den Nerven 
versorgte Muskelgebiet betraf. Wir sahen bei Radialisverletzungen hoch oben im 
Plexus bei einem Fall nur eine Lähmung des Trizeps und der Handstrecker, wäh¬ 
rend die übrigen Muskeln elektrisch und funktionell ungestört waren. Bei einem 
anderen Fall, bei dem der Radialis ebenfalls oben am Plexus getroffen war, lag 
nur eine Störung der Hand- und Fingerstrecker vor. Bei einem dritten Fall von 
Radialislähmung war der Ext. dig. gelähmt. Auch bei Verletzungen des Ulnaris 
beobachteten wir derartige isolierte Lähmungen; z. B. bei Verletzungen am Ober¬ 
arm lediglich eine Lähmung der großen Fingerbeuger, bei einem Fall Inteross. I 
gut, II—IV etwas träge, isolierte Lähmung des Fingeranteils der langen Flexoren, 
in mehreren Fällen bei Sitz am Vorderarm Lähmungen der Interossei bei erhal¬ 
tener elektrischer und motorischer Funktion des KleinfingerballeEs, bei Medianus¬ 
verletzungen Lähmung des Daumenballens und des Flexor carpi radialis bei er¬ 
haltener Pronation und Fingeranteil der langen Flexoren oder isolierte Lähmung 
des Fingerbeugeranteils und Daumenballens, in einem Falle sogar nur eine Läh¬ 
mung des Opponens, einmal Erhaltensein des Opponens pollic. bei Lähmung der 
übrigen Daumenballenmuskeln, Parese des Daumenballens und des Flex. dig. comm.- 
Anteil für den Index. Auch bei Peroneus- und Tibialisverletzungen sahen wir 
derartige isolierte Lähmungen; in einem Falle eine Lähmung des Tibialis anticus 
und der Zehenstrecker bei erhaltener Peroneuswirkung. Bei Ischiadikusverletzung 
entweder eine vorwiegende Beteiligung des Peroneus oder Tibialis; zweimal bei 
Bauchschüssen eine isolierte Lähmung des Peroneus. Bei fast allen Verletzungen 
des Plexus brachialis handelte es sich nur um teilweise Schädigungen. In allen 
diesen Fällen isolierter Lähmungen entsprach der elektrische Befund dem moto¬ 
rischen Ausfall. Häufig beobachteten wir auch in anscheinend unbeteiligten Mus¬ 
keln qualitative oder quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. 
Auch Abarten der elektrischen Erregbarkeit konnten in vereinzelten Fällen fest¬ 
gestellt werden, z. B. bei erhaltener indirekter galvanischer Erregbarkeit ein 
Fehlen der faradischen; in zwei Fällen war der Medianus oberhalb und unterhalb 
der Verletzung, die am gewöhnlichen Reizpunkt saß, für beide Stromarten erreg¬ 
bar, nicht aber am Reizpunkt selbst. Häufig traten trophische, vasomotorische 
und sekretorische Störungen auf. Zunächst war uns aufgefallen, daß besonders 
bei MedianusVerletzungen die trophischen Störungen zu beobachten waren. Allein 
bei genauerer Nachforschung, auch bei den schon operiert eingelieferten Fällen, 
konnten wir feststellen, daß z. B. bei Armverletzungen auch der Ulnaris an den 
trophischen Störungen in erheblicher Zahl beteiligt war, während wir bei Radialis¬ 
verletzungen, die allerdings meist an der Umschlagstelle saßen, nur in einem ein¬ 
zigen Falle, bei dem zudem der Radialis hoch oben im Plexus getroffen war, tro¬ 
phische Störungen fanden. Die trophischen Störungen bestanden im wesentlichen 
in Veränderungen der Haut, Blässe, Rötung, Abschilferung, Glossy skin der Nägel; 
stärkere Behaarung des erkrankten Gliedes fanden wir, im Gegensatz zu anderen 
(Oppenheim, Nonne), nur in einem einzigen Fall, der zudem lange im Verband 
lag. Geschwürbildung und Blasenbildung war nicht selten vorhanden. Bei einem 
Fall von Ischiadikusverletzung und einer Peroneuslähmung waren gerade diese 
trophischen Störungen auffallend, während wir bei Verletzung der unteren Ex¬ 
tremität sonst kaum nennenswerte trophische Störungen sahen. Die trophischen 
Störungen der Knochen waren in allen Fällen, wo Aufnahmen gemacht wurden, 
im Röntgenbild nachweisbar. Es zeigte sich Verdünnung der ganzen Knochen, 
eine Rarefikation der Epiphysen, die so auffallend war, daß man fast aus dem 
Röntgenbild allein die erkrankte Seite diagnostizieren konnte. Wie weit hierbei 
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eine direkte trophische Störung durch die Nervenverletzung oder die Inaktivität 
eine Rolle spielt, möchte ich einstweilen dahingestellt sein lassen; immerhin habe 
ich nicht den Eindruck, daß die Dauer der Erkrankung einen wesentlichen Ein¬ 
fluß habe. Bei unseren Fällen mit trophischen Störungen konnte ich immer kon¬ 
statieren, daß es sich um Verletzungen handelte an Stellen, wo der Nerv in un¬ 
mittelbarer Näh^ der Gefäße getroffen war. Während wir z. B. bei der Mehr¬ 
zahl unserer ülnarisverletzungen am Oberarm, und zwar am unteren Drittel, 
keine Störungen sahen, waren diese dann vorhanden, wenn der Nerv höher oben 
am Vorderarm getroffen war. Vielleicht gibt uns diese Beobachtung einen Finger¬ 
zeig zur Erklärung der trophischen Störungen, die wahrscheinlich gar nichts mit 
der Verletzung der peripheren Nerven selber zu tun haben, sondern durch Beteili¬ 
gung der Gefäßnerven, also rein vom Sympathicus zu erklären wären. Wir behalten 
uns vor, dieser Beobachtung später auf experimentellem Wege nachzugehen, da 
jetzt begreiflicherweise für experimentelle Untersuchungen keine Zeit zur Ver¬ 
fügung steht. Die Störungen der Sensibilität waren bei unseren Fällen im großen 
ganzen wenig ausgiebig; in keinem Falle betrafen sie das ganze sensible Versor¬ 
gungsgebiet des betreffenden Nerven. So war z. B. bei einer völligen Durch¬ 
trennung des Radialis nur eine isolierte Temperatursinnstörung am Radialisanteil 
des Daumens vorhanden. In anderen Fällen betraf die sensible Störung nur einzelne 
Teile des Versorgungsgebietes, auch wenn eine völlige Leitungsunterbrechung vor¬ 
lag. Die verschiedenen Qualitäten waren ganz verschieden gestört. Am häufigsten 
handelte es sich um eine einfache Hypästhesie bei erhaltener Druck-, Berührungs¬ 
und Temperaturempfindung. Störung des Lagegefühles war in einem Falle von 
Ischiadicusverletzung vorhanden. Bei einer Ischiadicusverletzung war nur der 
Fußanteil an den sensiblen Störungen beteiligt, dabei verhielten sich die Grenzen 
der Störung für Schmerz- und Berührungsempfindung anders als die für die Tem¬ 
peraturempfindung. Nicht selten sahen wir starke Schmerzen, und zwar sowohl 
bei Verletzungen des Ischiadicus, Peroneus, Medianus und Ulnaris. Druckempfind¬ 
lichkeit der Nervenstämme fehlte in allen Fällen, wo nicht Spontanschmerzen be¬ 
standen. Die von Cassirer erwähnte Druckempfindlichkeit konnte ich einmal 
bei völliger Durchtrennung finden; sie fehlte in allen den Fällen nicht völliger 
Durchtrennung, wo nicht auch sonst Schmerzen vorhanden waren. Ein Fall von 
Ischiadicusverletzung mit Femurfraktur hat heftige Spontanschmerzen und eine 
starke Druckempfindlichkeit des Ischiadicusstammes und des Peroneus, nicht des 
Tibialis. Schrapnellverletzung; Möglichkeit von endoneural liegenden Knochen 
oder Geschoßteilchen, wie sie Nonne erwähnt. Die sensiblen Störungen führten 
uns *— veranlaßt durch einige Fälle, bei denen die Angaben über Sensibilitäts¬ 
störungen entweder wechselten oder einen ausgesprochenen hysterischen Cha¬ 
rakter hatten — zu der Frage der Differentialdiagnose. Es waren bei einigen 
Leuten zu den nachweisbar organischen Symptomen psychogene sensible Stö¬ 
rungen (handschuh- oder strumpfförmige Anästhesie) für alle Qualitäten auf¬ 
getreten, auch in Fällen, bei denen hysterische Symptome sonst nicht nachweisbar 
waren und bei dem Bestehen schwerer organischer Schädigungen Begehrungs¬ 
vorstellungen wenigstens keine Rolle zu spielen brauchen. Diagnostische Schwierig¬ 
keiten nach dieser Seite machten uns nur zwei Fälle; beides waren Lähmungen 
eines ganzen Armes, bei denen elektrisch nur eine leichte quantitative Herabsetzung, 
keine sensible Störungen und auch nach Monaten nur eine leichte Atrophie vor¬ 
handen war. Beide Fälle waren keineswegs nosophil, hatten das größte Bestreben, 
bald aus dem Lazarett entlassen zu werden, waren nachweislich aus unbelasteten 
Familien, zeigten keinerlei hysterische Stigmata und waren durch keinen Trick 
oder Überraschung imstande, Bewegungen zu machen; auch bei plötzlichem Auf- 
schrecken aus tiefem Schlaf hing das gelähmte Glied unverändert herab. Unter- 
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suchung in Narkose wurde allerdings nicht gemacht. Bei dem Fehlen aller hyste¬ 
rischen Symptome, jeder elektrischen Veränderung und nennenswerter Atrophie 
kam ich zur Diagnose einer amnestischen Akinesie (Oppenheim). Interessant 
ist, daß einer dieser Patienten, nachdem er etwa 8 Tage in der Lazarettschule in 
der Schreinerei gearbeitet hatte, mir voll Freude zeigte, daß er — wie er meinte 
— durch die Tätigkeit seinen Arm wieder besser bewegen könne. Vielleicht ist 
dies so zu erklären, daß die gewohnte Tätigkeit als zentripetaler Reiz wirkt, der 
den Weg zu den Erinnerungsbildern findet und den Patienten die richtige Impuls¬ 
verteilung wieder lernen läßt. Bei dem einen Fall handelt es sich um einen Schulter- 
schuß (Einschuß an der Fossa supraclavicularis, Ausschuß am unteren inneren 
Rand der Scapula), beim anderen um einen Unterarmweich teilschuß, der keinen 
Nerv verletzt hatte. Die Reflexe entsprachen den Lähmungen; bei den Peroneus¬ 
lähmungen fiel mir auf, daß der Patellarreflex auf der erkrankten Seite lebhafter 
war als auf der gesunden. Die Erklärung dafür glaube ich darin zu finden, daß 
die reflektorische Quadricepskontraktion durch eine Tonusherabsetzung in den 
gelähmten Muskeln stärker zur Geltung kommt. Die wichtigste Frage ist prak¬ 
tisch die der Operation. Wann soll man operieren und unter welchen Voraus¬ 
setzungen ? Die Frage, ob der Nerv durchtrennt ist, oder ob es sich nur um eine 
Narbenschädigung mit mehr oder weniger großer Leitungsunterbrechung handelt, 
auf die anfänglich bei der Indikationsstellung zur Operation großer Wert gelegt 
wurde, spielt nach meinen Erfahrungen nur eine geringe Rolle. Sie ist auch im 
allgemeinen erst während der Operation zu stellen. Wir haben Fälle gesehen mit 
völligem motorischem Ausfall des versorgten Gebietes, ohne daß eine Kontinuitäts¬ 
trennung vorlag. Auch die Anamnese gibt uns hierfür keine zuverlässige Grund¬ 
lage, weil sehr häufig z. B. von den Patienten angegeben wird, daß sie unmittel¬ 
bar bei der Verletzung die Lähmung feststellten, während bei der Operation der 
betreffende Nerv nicht völlig durchtrennt war, und umgekehrt eine völlige Durch¬ 
trennung vorlag, wo die Lähmung nicht unmittelbar bei der Verletzung eintrat. 
In den ersteren Fällen ohne Kontinuitätstrennung wird es sich wohl um Shockwirkung 
gehandelt haben, während es sich bei den letzteren entweder um sekundäre Durch¬ 
trennung eines angeschossenen Nerven durch falsche Gelenkstellung oder sekun¬ 
däre Degeneration durch Narbenbildung gehandelt haben mag. Wie gesagt, die 
Frage: Völlige Durchtrennung oder Narbe oder partielle Durchtrennung kann 
bei der Indikationsstellung zur Operation nur insofern eine Rolle spielen, als sie 
für den Zeitpunkt derselben in Betracht kommt. Dabei ist jedoch zu berück¬ 
sichtigen, daß wir — auch wenn wir mit Sicherheit eine völlige Durchtrennung 
annehmen — doch nur dann zur Operation schreiten können, wenn keine Infektion 
der Wunde vorliegt. Fast in allen Fällen kann gerade aus diesem Grunde nicht 
bei den frischen Verletzungen operiert werden. Als Indikation zur Operation kommen 
in Betracht: Schmerzen, wie sie durch Geschoßteile, Knochensplitter, Narben¬ 
druck und Neurome hervorgerufen werden. Bei meinem Material war dies zweimal 
der Fall. Das wichtigste Hilfsmittel zur Indikationsstellung ist das elektrische 
Verhalten der gelähmten Muskeln. Bei progressiven elektrischen Veränderungen 
ist natürlich auch dann, wenn keine Kontinuitätstrennung anzunehmen ist, zur 
Operation, und zwar möglichst früh, zu raten, besonders dann, wenn es sich um 
Operationsgebiete handelt, die leicht erreichbar sind. Bei hochsitzenden Ischiadicus- 
verletzungen oder Plexusverletzungen ist die Frage deshalb schwieriger, weil einer¬ 
seits die Operation komplizierter, andererseits aber die Schädigung bei zu langem 
Zuwarten eine größere ist. Bei partieller Entartungsreaktion hält man sich auch 
bei leicht erreichbaren Nerven in der Indikationsstellung zur Operation mehr 
zurück. Aber während von unseren Fällen mit partieller Entartungsreaktion kein 
Nichtoperierter — auch wo es sich nur um partielle Schädigung des Nerven han- 
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delte — bis jetzt völlig wiederhergestellt wurde, wird uns für die Zukunft die Indi¬ 
kationsstellung erleichtert durch zwei Fälle von Medianus- und Ulnarisverletzung, 
die wir erst vor einigen Tagen operierten. Auf Grund des motorischen Ausfalls 
und der elektrischen Veränderungen war die Diagnose auf eine Narb^numwachsung 
und nicht Durchwachsung des Ulnaris und eine schwerere Narbenbeschädigung 
des Medianus gestellt. Bei der Operation zeigte sich die Berechtigung zum Ein¬ 
griff. Während der Ulnaris lediglich im Narbengewebe eingebettet lag, aber makro¬ 
skopisch keine Änderungen zeigte, war der Medianus in eine förmliche Narben¬ 
geschwulst verändert, ohne daß eine Kontinuitätstrennung vorlag. In keinem 
der von uns operierten Fälle zeigte sich bei der Operation, daß diese etwa un¬ 
berechtigt gewesen wäre. Auf der anderen Seite aber geben uns die Erfolge der 
Operation nach der Stoffelschen Methode, der endoneuralen Neurolyse, die Be¬ 
rechtigung, auch in verhältnismäßig leichten Fällen von Nervenschädigungen früh¬ 
zeitig zur Operation zu schreiten, weil wir — auch wenn wir kein Fortschreiten 
verhindern — doch den Verlauf der Herstellung außerordentlich günstig beein¬ 
flussen kötmen. Denn in allen Stoffelschen Neurolysen waren die ersten Bewe¬ 
gungen der gelähmten Muskulatur schon nach 2 Tagen einwandfrei festzustellen, 
ein Resultat, das für Patient und Arzt gleich erfreulich überraschend war. Die 
Fälle zeigen uns, daß bei der Indikationsstellung nicht bloß Gesichtspunkte, die 
in der Verletzung selber liegen, in Betracht zu ziehen sind, sondern daß vor allen 
Dingen die Operationsmethode und der Chirurg, der operiert, wesentlich in Be¬ 
tracht kommen. Bei den alten Fällen z. B. waren einige, die weder vor noch 
nach der Operation elektrisch untersucht waren; in einem Falle trat nach der 
Narbenexzision und Naht des vor der Operation sich elektrisch und motorisch 
bessernden Radialis eine komplexe schwere Radialislähmung ein, die nun schon 
seit 5 Monaten mit sinkender direkter galvanischer und aufgehobener direkter 
faradischer und aufgehobener indirekter Erregbarkeit besteht. Bei sicher fest¬ 
gestellter Durchtrennung ist es gewiß das Richtigste, möglichst schnell zu ope¬ 
rieren. Die Wahl der Operationsmetl^pde wird sich meistens erst während der 
Operation treffen lassen. Über die Prognose wird besonders auf die Arbeit von 
Steinthal (Münchener med. Wochenschr. 1915. Nr. 15) hingewiesen, der die Er¬ 
gebnisse aus der Friedenspraxis für durchaus nicht für so günstig bezeichnet, wie 
allgemein angenommen wird. Mit Recht betont er, daß alle diese Operationen nicht 
nach modernen Grundsätzen unter Berücksichtigung der inneren Topographie 
des Nerven (Stoffel, Spitzy) ausgeführt worden sind. Tatsächlich hängt die 
Prognose wesentlich von der Technik der Operation ab. Es kann dies nicht ein¬ 
dringlich genug hervorgehoben werden, wenn man einerseits die prompten und 
auffallend raschen Erfolge bei den endoneuralen Neurolysen sieht, andererseits 
in den Operationsberichten der Krankenblätter liest: „Der Nerv ist in Narben¬ 
masse eingebettet, die exzidiert wird“ u. dgl. Ich habe aus den Krankenblättem 
oft den Eindruck bekommen, daß manche Exzision mit sekundärer Naht nicht 
genügend begründet war. Nur in drei Fällen von Neurolyse und bei einer einzigen 
Nervennaht war nach 7 Monaten eine Wiederkehr der Funktion eingetreten. Die 
übrigen sind bisher alle ohne jeden Erfolg geblieben. Natürlich hängt die Pro¬ 
gnose auch von dem Chirurgen ab, der operiert. Sehr wichtig ist nicht bloß die Nach¬ 
behandlung der Operierten, sondern auch die Vorbehandlung, die möglichst früh 
nach der Verletzung schon beginnt durch die beste Gelenkstellung, über die wir 
nach den experimentellen Untersuchungen Von Stoffel nicht im Zweifel sein 
können. Handelt es sich um Verletzungen, ich möchte sagen antagonistisch ver¬ 
laufender Nerven, so wird man am besten eine Mittelstellung wählen. Überaus 
wichtig ist die Nachbehandlung, die im wesentlichen in Elektrizität, Massage, 
Bädern und trockener und feuchter Hitzebehandlung und vor allen Dingen in einer 
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konsequent und genau kontrolliert durchgeführten medikomechanischen Übungs¬ 
therapie besteht und Tragapparaten (Schedesche und Spitzysche für Radialis). 
Elektrisch führen wir die Behandlung so durch, daß sofort nach Ablauf der Wund¬ 
behandlung begonnen wird und dann entweder kathodische oder anodische Be¬ 
handlung durchgeführt wird, je nachdem der Muskel kathodisch oder anodisch 
reizbar ist. Bei direkter faradischer Erregbarkeit wird auch faradisiert. Neben 
diesen Behandlungsmethoden hat sich als besonders wertvoll die natürliche Übung 
durch Arbeit in der Lazarettschule, die wir unserem Lazarett angegliedert haben, 
erwiesen. Wir haben dadurch schon während der Nachbehandlung Gelegenheit, 
die Patienten in die Verwertung der ihnen gebliebenen Arbeitsmöglichkeiten 
unter ärztlichem Einfluß einzuführen, eine Möglichkeit, die auch prophylaktisch 
für das spätere Rentenverfahren von selbstverständlicher Bedeutung ist. 

Eigenbericht 


Herr Leva (Straßburg): Über sekundäre Lähmungen nach Trauma. Vortr. 
beobachtete bei Patienten, die an peripheren Nervenverletzungen nach Schuß litten. 
Steigerung der Sehnenreflexe. Diese Reflexsteigerung war oft von imgleicher Stärke. 
Die größere Steigerung bestand auf der von der Verletzung betroffenen Extremität; 
in einzelnen Fällen bestand umgekehrtes Verhalten. Gegen die Annahme, daß diese 
Steigerung neurasthenischer Art war, sprach das differente Verhalten der Reflexe 
sowie das Fortbestehen der Reflexsteigerung für Wochen und Monate. Diese 
Steigerung beschränkte sich auf den Bereich der unteren Extremität für alle die 
Fälle, in denen die Beine verletzt worden waren. An den oberen Extremitäten 
bestand keine merkliche Steigerung, auch dann nicht, wenn die Arme verletzt 
worden waren; ebenso war keine Reflexsteigerung der Beine nach Arm Verletzungen 
nachweisbar. Bei 22 beobachteten Fällen bestand Reflexsteigerung der geschilderten 
Art in 14. Zwei dieser Fälle wiesen organische Symptome seitens des Nerven¬ 
systems auf. Bei dem einen Falle, der an Oberschenkelschuß mit Peroneuslähmung 
litt, bestand Steigerung des Patellarreflexes auf der gelähmten und Fußldonus 
auf der ungelähmten Seite. Dieser w T ar monatelang immer wieder fortgesetzt nach- 
zuweisen. Sonstige Anzeichen eines organischen Nervenleidens bestanden nicht. 
Bei einem anderen Kranken, der auch an Schußverletzung des Oberschenkels litt, 
entwickelte sich allmählich eine Parese der Adduktoren mit Babinskischem 
Phänomen. Vortr. folgert aus diesen Beobachtungen, daß in gewissen Fällen von 
peripheren Nervenverletzungen frühzeitig das Rückenmark in Mitleidenschaft ge¬ 
zogen werden kann. Die Art der Rückenmarksaffektion ist bei dem Fehlen von 
autoptischen Befunden nicht anzugeben. Man wird hier anatomische Rückenmark¬ 
veränderungen annehmen müssen, die, sei es im Anschluß an reflektorisch aus¬ 
gelöste Gefäßveränderungen, sei es im Gefolge von neuritischen Prozessen zu den 
erwähnten klinischen Symptomen führen. Diese Annahme steht im Einklang mit 
Nissls Beobachtungen, nach denen im Anschluß an periphere Nervenverletzungen 
(Amputationen) Veränderungen der Vorderhornzellen nachgewiesen wurden. 

Eigenbericht. 


(Schluß folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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HL Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 10. Januar 1916. 


I. Originalmitteilung. 

Die Wassermannreaktion 

bei Angehörigen von Luetikern, insbesondere Paralytikern. 

Von Dr. Ernst Jolowicz, Hellerau-Dreaden, 
zurzeit im Felde. 

Als Assistent der Leipziger Nervenklinik (Geh. Rat Flechsig) untersuchte 
ich in den Jahren 1911/12 eine Anzahl Familien luetischer Patienten auf das 
Vorkommen der Wassermannreaktion. Die Arbeit blieb damals liegen, da in¬ 
zwischen die Veröffentlichungen von Plaut und Göring 1 und Hauptmann* 
erschienen, die die Frage behandelten, ohne daß ich bei Beginn meiner Unter¬ 
suchungen von ihrer Arbeit Kenntnis hatte. 

Den weiteren Angaben über das Thema in der Literatur kann ich von hier 
aus nicht nachgehen. Ich beschränke mich daher auf eine kurze Mitteilung 
meiner Ergebnisse. 

Alle Patienten standen in stationärer Behandlung. Sie und ihre Angehörigen 
wurden wahllos, wie es der Zufall mit sich brachte, untersucht. Nicht immer 
konnten alle Familienmitglieder zur Blutentnahme erreicht werden. Eine körper¬ 
liche Untersuchung fand nur bei einzelnen Personen statt. 

Es kamen 33 Familien mit 71 Personen ausschließlich der Patienten zur 
Untersuchung. 29 Patienten waren sichere Paralytiker (25 Männer, 2 Frauen, 
2 auf hereditär-luetischer Basis), 1 Tabiker, 2 Lues cerebri, 1 latente Lues. Alle 
hatten positive Wassermannreaktion im Blute, die Paralytiker auch positiven 
Liquorbefund. In einem Fall wurde eine konjngale Paralyse gefunden. 

Die Sera wurden nach der Originalmethode mit mehreren Extrakten in in¬ 
aktiviertem Zustande untersucht, die meisten auch in aktivem Zustande, wobei 
die Sera nicht älter als 24 Stunden sein durften. 

1 Plant und Göring, Untersuchungen an Kindern and Ehegatten von Paralytikern. 
Münchener med. Wochenschr. 1911. Nr. 37. 

* Hanptmann, Serologische Untersuchungen von Familien eyphilogener Nerven¬ 
kranker. Z$itschr. f. d. gcs. Neurol. u. Psycb. V1U. 1911. U. 1. 
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Von 71 inaktiven Seren waren positiv . . . . 15 = 21 %, 

„ 51 aktiven „ „ ,, .... 28 = 54,9%» 

„ 71 Seren wr.ren aktiv oder inaktiv positiv 28 = 39,4%. 

Die Verwendung der aktiven Sera bedarf einer Begründung. Außer den 
hier erwähnten habe ich 300 Sera aktiv und inaktiv untersucht. In 89% der 
Fälle, die die verschiedensten Krankheiten betrafen, fand ich eine Übereinstim¬ 
mung der beiden Resultate, in 28 Fällen = 9,3% war die Reaktion aktiv +, 
inaktiv — und in 5 Fällen = 1,7% war sie aktiv —, inaktiv +. Von den 28 Fällen 
war 19mal aus der Anamnese und dem klinischen Befund mit Wahrscheinlichkeit 
auf eine alte Lues zu schließen. Während also in der Kontrolluntersuchung in 
9,3 % der Fälle nur das aktive Serum eine positive Reaktion gab, von denen 
reichlich % mit überwiegender Wahrscheinlichkeit spezifisch waren, reagierten 
von 51 aktiven Seren von Paralytikerangehörigen 16 = 31% nur aktiv positiv. 

Die Wassermannreaktion im aktiven Serum stellt eine Verfeinerung der 
Methode dar, die, wie alle Verfeinerungen, nur mit Vorsicht zu verwerten ist, 
da gelegentlich Fehlresultate Vorkommen. Der große Unterschied in den Prozent¬ 
verhältnissen berechtigt bei dem vorliegenden Material, bei dem in jedem Falle 
der Verdacht einer luetischen Infektion besteht, zu einer Mitverwertung der.auf 
diese Weise gewonnenen Ergebnisse. 

Von den 33 Familien waren die vier, deren Patienten nicht Paralytiker waren, 
frei von serologischen Zeichen einer Lues. Unter den 29 Paralytikerfamilien 
reagierte in 12 Familien = 41,4% mindestens ein Mitglied im inaktiven Serum 
positiv. Die positiven Resultate im aktiven Serum mitgerechnet, erhöht sich 
die Zahl der infizierten Familien auf 17 = 58,6%. 

Die Zahlen sind sicher nicht zu hoch gegriffen, wenn man bedenkt, daß nicht 
jede latente Lues eine positive Reaktion geben muß, und daß unter den nicht 
untersuchten Familienmitgliedern sich wahrscheinlich auch noch infizierte In¬ 
dividuen finden würden. 

Als typisch möchte ich folgenden Fall erwähnen: H. 0., Taboparalyse, 
ziemlich fortgeschritten. Blut- und Liquorbefund -f • Geboren 1874, verheiratet 
seit 1895. Luetische Infektion 1894. Die Ehefrau reagiert im aktiven und in¬ 
aktiven Serum positiv, der Befund blieb auch nach %jähriger antiluetischer 
Behandlung derselbe. 3 Totgeburten. Das erste lebende Kind ist ausgesprochen 
schwachsinnig. Wassermannreaktion im Blut aktiv und inaktiv +. Liquor¬ 
befund normal. Das zweite lebende Kind ist gesund. Wassermannreaktion im 
Blut aktiv +, inaktiv —. 

Noch zwei andere Fälle erscheinen mir erwähnenswert: PaulM., 20jährig, 
ausgesprochene juvenile Paralyse. Von luetischer Infektion ist ihm und den 
Eltern nichts bekannt. In der Ehe wurden 6 Kinder geboren und einmal, nach 
der Geburt der Kinder, trat eine Frühgeburt ein. Vater und Mutter reagieren 
negativ. Die älteste Tochter, die selbst zwei gesunde Kinder hat, zeigt im aktiven 
und inaktiven Serum komplette Hemmung. Das zweite Kind ist der Patient. 

Dann kommen drei gesunde Kinder, von denen nur eins untersucht werden konnte, 
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das negativ reagierte. Das jüngste Kind ist hochgradig schwachsinnig, der Blut¬ 
befund jedoch normal. 

Der dritte Fall betrifft eine 30jährige unverheiratete Paralytika H. K., die 
stets bei den Eltern gewohnt hat. Diese behaupten mit Bestimmtheit, daß Patientin 
nie sexuellen Verkehr gehabt habe. Dagegen gab der Vater, ein gesunder Mann 
von 56 Jahren, an, er habe 2 Jahre vor der Geburt der Patientin eine Lues er¬ 
worben. Das erste Kind der Ehe kam tot mit einem Ausschlag zur Welt, das 
zweite Kind, die Patientin, hatte als kleines Kind auch einen Ausschlag. Der 
Vater reagierte im aktiven und inaktiven Serum stark positiv, die Mutter war 
zu einer Blutuntersuchung nicht zu bewegen. Der Fall ist dadurch interessant, 
daß er zeigt, wie die gleiche Infektion bei dem primär Infizierten die Wassermann¬ 
reaktion im Blut noch nach 30 Jahren zeigen kann, ohne zu einer Paralyse 
geführt zu haben, während in der Deszendenz nach einem auffallend langen Latenz¬ 
stadium eine Paralyse zum Ausbruch kommt. Dieser Fall spricht sehr deutlich 
gegen die Annahme einer „Syphilis ä virus nerveux“. 

Die Wassermannreaktion bietet uns ein ausgezeichnetes Mittel, den ver¬ 
schlungenen Wegen der luetischen Infektion und Vererbung nachzugehen. Die 
angeführten Fälle sind Beiträge zu den Gruppen Illb und IV, die Hauptmann 
(1. c.) auf gestellt hat. 

In 11 Fällen von Paralyse konnte der Zeitpunkt der Infektion und der der 
Verheiratung festgestellt werden. Sie sind in der Tabelle zusammengestellt: 


Datum der Verheiratung 
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4* bedeutet, daß in der Familie mindestens ein Mitglied in akt. und in&kt. Serum positiv, 
-f? daß es nur im akt positiv, und — da S kein Mitglied positiv reagierte. 


Die Zusammenstellung zeigt, daß nach 9 Jahren noch eine Übertragung 
auf die Ehefrau oder durch die Frau auf die Kinder stattfinden k ann. Es hat 
den Anschein, als ob die Lues, die zur Paralyse führt, besonders stark und be¬ 
sonders lange infektiös bleibt. Mein Vergleichsmaterial ist freilich zu klein, um 
daraus Schlüsse ziehen zu dürfen. Ob in dieser Richtung umfangreiche Unter¬ 
suchungen an Luetikerfamilien ohne Paralyse vorliegen, ist mir nicht bekannt. 

Die mitgeteilten Ergebnisse zeigen jedenfalls die Notwendigkeit an, in jedem 
Falle möglichst alle Familienmitglieder eines Luetikers serologisch zu unter¬ 
suchen. Häufig ist ja der positive Ausfall der Wassermannreaktion das einzige 
Symptom einer latenten Lues. Durch die Untersuchung, die jetzt praktisch 
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sich so leicht durchführen läßt, kann manch verborgene Quelle des schweren 
Giftstromes verstopft und mancher Einzelfall einer energischen Behandlung 
und‘Heilung zugeführt werden. 

Meine Zahlen stimmen mit den von Plaut (1. c.) veröffentlichten ziemlich 
überein. Wenn also meine Untersuchungen nach dieser Richtung auch nichts 
Neues ergeben haben, so sind sie doch so interessant und die ganze Frage ist in 
sozialer Beziehung so wichtig, daß ich die kurze Mitteilung meines Materials für 
angebracht hielt. 


n. Befer at e. 


Syphilis. 

• 1) Beiträge zur pathologischen Anatomie der Hirnsyphilis und zur Klinik der 
Geistesstörungen bei syphilitischen Hirnerkrankungen, von Karl Krause. 
(Jena, G. Fischer, 1915. 592 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

18 eigene, klinisch und anatomisch genau untersuchte Fälle bilden die Grund¬ 
lage dieses Werkes, welches der pathologischen Anatomie der Himsyphilis ge¬ 
widmet ist. Die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchungen finden sich im letzten 
Kapitel (S. 559 bis 569) zusammengefaßt. Von den 10 mitgeteilten Fällen be¬ 
trafen 3 Krankheitszustände,* die durch umfangreiche gummöse Neubildungen an 
den Häuten mit Übergang auf das Gehirn erzeugt waren; 2 weitere Fälle zeigen 
zwar gleichfalls die Erscheinungen eines raumbeengenden Prozesses im Schädel- 
innera, die Erscheinungen weisen aber auf eine diffuse Ausbreitung des Prozesses 
hin, so daß sie im Verein mit anderen Zeichen die Annahme eines basalen, mit 
umfangreicheren geschwulstartigen Bildungen verbundenen meningitischen Prozesses 
syphilitischer Natur rechtfertigten. Eine weitere Gruppe von Fällen ist gekenn¬ 
zeichnet durch frühzeitige Erkrankung und raschen, bösartigen, durch die Be¬ 
handlung höchstens vorübergehend zu hemmenden Verlauf und anatomisch durch 
Kombination einer subakuten diffusen Meningitis ohne alle gummösen Characteristica 
mit arterieller Hirnsyphilis (3 Fälle). Die Arterienerkrankung hat in diesen Fällen 
einen eminenten Einfluß auf die Gestaltung des Krankheitsbildes und auf den 
Verlauf, sie gibt ihnen eine eigene Note (Syphilis maligna praecox). Eine weitere 
Gruppe gehört der subakuten gummösen Meningitis ohne ausgesprochene arterielle 
Symptome an, sie zeichnet sich durch stete Progredienz der Erscheinungen aus. 
Ein anderer Fall zeigt eine Meningitis basalis, die hauptsächlich die Gegend des 
Pons und der Medulla oblongata einnahm, durch entzündliche Verschließung der 
Öffnungen der pialen Decke des 4. Ventrikels zur Sperrung des Liquorabflusses 
und zu Hydrocephalus internus geführt hatte. Ferner kommen ausgesprochen 
chronische meningitische Prozesse, meist mit arterieller Himsyphilis verbunden, 
vor; schließlich auch geradezu reine Formen der arteriellen Himsyphilis mit 
passagerer Aufhebung der psychischen Funktionen und nachfolgender Ausbildung 
bleibender geistiger Schwäche. 

Die neurologisch-psychischen Symptomenbilder der Himsyphilis sind un¬ 
begrenzt mannigfaltig, die Verteilung der anatomischen Vorgänge ist dementsprechend 
polymorph und völlig irregulär. 

Zu einem abschließenden Urteil kommt Verf. nicht, er zeigt lediglich die 
Mannigfaltigkeit der klinischen und anatomischen Formen der Himsyphilis; er 
hat durch seine gründlichen Untersuchungen die Lösung der Frage nach der Ab¬ 
grenzung der Himsyphilis gegen die Paralyse — wie Ziehen im Vorworte sagt — 
in der bedeutsamsten Weise gefördert. 
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2) Klinische und histologische Untersuchungen bei Lues cerebri, von Chana Gold- 
berg. (Inaug.-Dissert. Bern 1914.) Ref.: K. Boas. 

Die vorliegende Arbeit bestätigt die Erfahrungen, daß die meningoencephali- 
tische Form der Lues cerebri klinisch unter dem Bilde der Pseudoparalyse zu ver¬ 
laufen pflegt, daß ferner ein protrahierter Verlauf von jahrelanger Dauer und das 
Vorkommen andauernder Hemiplegien oft zu diesem Krankheitsbild gehören, im 
Gegensatz zur progressiven Paralyse, bei der derartige Lähmungen mit sehr seltenen 
Ausnahmen vorübergehend sind. 

Mikroskopisch kann die meningo-encephalitische Form der Lues cerebri mit 
der Bildung ungemein starker Gliawucherung einhergehen, die sich einerseits in 
dem Auftreten mächtiger, dem Kern meist einseitig aufsitzender Protoplasmaleiber, 
andererseits riesiger Mengen faseriger Glia kundgibt; die Wucherung der faserigen 
Glia besteht sowohl in einer mächtigen Zunahme des normalen Randfilzes als 
in der Bildung breiter, unregelmäßiger Faserzüge in der Tiefe der grauen Substanz. 

Die Verteilung der Infiltrationen bestätigt die Beobachtungen von Meyer 
(Archiv f. Psych. XLIII. 1908) und Sträussler (Monatsschr. f. Psych. u. Neurolog. 
XIX. 1905), daß dieselben der Infiltration der Pia dabei nicht parallel zu gehen 
brauchen. In einem erweichten Herde wurde mikroskopisch die Ansammlung sehr 
großer Mengen von Lipoidstoffen nachgewiesen. 

Ein gewisser Teil der unter den Erscheinungen des Hirndruckes — Apathie, 
Somnolenz usw. — auftretenden Fälle der Lues cerebri kann in wenigen Wochen 
letal verlaufen, mit oder ohne Auftreten hemiparetischer Erscheinungen. Diesen 
Formen scheinen Gummata neben auf Gefäß Veränderungen beruhenden Erweichungs¬ 
herden zugrunde zu liegen. Die dabei beobachteten halbseitigen Paresen traten 
apoplektiform auf. — Der Arbeit liegen insgesamt vier in der Psychiatrischen 
Klinik zu Bern zur Sektion gekommene Fälle von Lues cerebri zugrunde. 

3) Hirnsyphilis und Psychose, von R. Walter. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXVI. 1914. S. 251.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund der Analyse von 12 Fällen von Lues cerebri mit psychotischen 
Erscheinungen kommt Verf. zu folgendem Ergebnis über die die Hirnsyphilis be¬ 
gleitenden Psychosen: Es können chronische Defektzustände und akute Psychosen 
auftreten. Bei den chronischen Defektzuständen setzt die Erkrankung meist 
langsam ein, manchmal auch akut, niemals jedoch mit einem Erregungszustand, 
und verläuft durchaus chronisch. Das psychische Krankheitsbild zeigt den am¬ 
nestischen Symptomenkomplex entweder nur partiell oder in voller Ausbildung; 
in einem Fall fanden sich nur Auffassungsstörungen. Das Korsakowsche Syndrom 
bei Lues cerebri unterscheidet sich von dem bei Alkoholismus durch Einförmigkeit, 
geringe Produktivität und Fehlen initialer Erregungszustände. In einem Fall bestand 
neben der amnestischen Störung eine Störung assoziativer Art (Witzelsucht). Die 
chronischen Defektzustände bei Himsyphilis zeigen Beziehungen zu den Störungen, 
die nach gröberen Hirnschädigungen, Tumoren, Apoplexien, Meningitis, Vor¬ 
kommen. Von den die Hirnsyphilis begleitenden akuten Psychosen wurden akute 
Halluzinosen (in drei Fällen), Angstpsychose (in einem Fall) und Dämmerzustand 
(in einem Fall) beobachtet. Die akuten Psychosen stellen exogene Reaktionstypen 
im Sinne Bonhoeffers dar und haben engere Beziehungen zu den akuten toxischen 
Psychosen. Außerdem wurde eine zirkuläre Erkrankung beobachtet, bei der zahl¬ 
reiche akustische Halluzinationen das Krankheitsbild beherrschten. 

4) Lues cerebrospinalis sowie ihre Beziehungen zur progressiven Paralyse und Tabes» 
von P. Schröder. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. H. 2/3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

1. Es wird die Differentialdiagnose zwischen Tabes und Lues spinalis be¬ 
sprochen; letztere ist häufiger als allgemein angenommen wird. 
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2. Tabespsychosen. Zum wenigsten ein Teil der als charakteristisch am 
ehesten in IVage kommenden „Tabespsychosen“ hat mit Tabes nichts zu tun, 
sondern sind Psychosen bei Kranken mit Lues spinalis. Daneben gibt es Psychosen 
bei zweifellos Tabischen, welche mit der Tabes in engen ursächlichen Zusammen¬ 
hang gebracht werden können; es sind dies aber allem Anschein nach stets vorüber¬ 
gehende akute Verworrenheits- und akute halluzinoseartige Zustände, nicht 
chronische Psychosen. 

3. Progressive Paralyse und atypische Paralysen. Auf Grund der histologischen 
Untersuchung können wir heute mit Sicherheit entscheiden, ob in vivo eine 
Paralyse Vorgelegen hat oder nicht. Im Einzelfall können allerdings, wenn man 
sich auf die Untersuchung weniger kleiner Hirnrinden stücke beschränkt, Fehler 
unterlaufen, weil der paralytische Prozeß ausgesprochen fleckföimig beginnt oder 
mindestens ausgesprochen fleckförmig grobe Veränderungen macht, so daß nament¬ 
lich anfangs weite Strecken der Hirnrinde ganz oder fast ganz frei von augen¬ 
fälligen Veränderungen sind. Am weitesten ist der Prozeß stets im Stirnlappen, 
am wenigsten vorgeschritten, auch in ganz alten Fällen, im Hinterhauptslappen. 
Zudem gibt es seltene atypische Fälle von Paralyse (Alzheimer), bei denen die 
Verteilung ganz unregelmäßig herdförmig ist. 

4. Lues cerebri mit geringem Befund. Diese Fälle können trotz ungewöhnlich 
geringer Ausbildung und spärlicher Verbreitung der Hirnveränderungen unter 
raschem Fortschreiten mit schweren zerebralen und psychischen Symptomen zum 
Tode führen. Es handelt sich dabei namentlich um Fälle, deren klinische Unter¬ 
scheidung von der Paralyse Schwierigkeiten macht, selbst unter Zuhilfenahme 
der modernen diagnostischen Hilfsmittel. Beispiel von Meningoencephalitis luetica 
unter dem Krankheitsbilde deT progressiven Paralyse. Fälle von Lues der Zentral¬ 
organe mit geringem anatomischem Befund sind nicht gar so selten; von Interesse 
ist ihre Abgrenzung vor allem gegenüber der Paralyse. Die makroskopische Unter¬ 
suchung allein bei der Sektion versagt hier ganz, sowohl was die Konstatierung 
einer Hiralues als auch was die Ausschließung einer Paralyse anbetrifft. 

5. Die fleckweisen Lichtungen der Hirnrinde. Sie sind nicht charakteristisch 
für die Lues, sondern kommen ganz in der gleichen Art z. B. bei Arteriosklerotikem 
vor. Wichtig ist ihre Kenntnis insofern, als sie makroskopisch weder durch lokale 
Atrophie noch durch Verfärbung auffallen, und als sie auch mikroskopisch, selbst 
bei großer Ausbreitung, leicht übersehen werden können. Sie sind am besten 
sichtbar zu machen auf dicken Nisslpräparaten (25 Mikren) und bei Färbung mit 
Hämatoxylin (van Gieson); sie erscheinen dann als hellere Stellen in der Rinde, 
selten auch in dem anliegenden Mark. Teilweiser Untergang der Nervenzellen, 
grober Schwund des feinen nervösen Grundgewebes, Glia nur gering oder gar nicht 
geschädigt, deutliche Vermehrung der Gefäßendothelien, zugleich regressive Ver¬ 
änderungen daselbst; demnach einfache Rarefizierung des funktionierenden nervösen 
Gewebes ohne sekundäre Wucherung des Stützgewebes. Die fleckweisen Lich¬ 
tungen sind durch Störung der Gefäßversorgung bzw. durch Wanderkrankung der 
Arterien hervorgerufen; sie kommen daher bei Sklerose und Lues der Gefäße und 
bei schweren toxischen Prozessen (Urämie) vor, haben also nichts spezifisch 
Luetisches. 

6. Sklerose der Hirngefäße und Endarteriitis obliterans. Nicht selten ist die 
Kombination von Arteriosklerose und Endarteriitis obliterans syphilitica. 

5) A statiatical study of Syphilis. The relation o! its Symptoms to subsequent Tabe 
dotsalis or general Paralysis, by Ch. J. White. (Joum. of the amer. med. 
Assoc. LXIIT. 1914. S. 459.) Ref.: W. Misch. 

Es wurden an 1694 Fällen von Lues, unter denen 500 Fälle von Tabes und 
178 Fälle von Paralyse waren, im Verlaufe von etwa 10 Jahren statistische Er- 
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hebungen angestellt. Von diesen Fällen waren 69% im Alter zwischen 20 und 
40 Jahren infiziert; nur in 58% der primären oder sekundären Fälle ließen sich 
initiale Läsionen in Erinnerung bringen, und bei 9% derselben waren die Primär¬ 
affekte extragenital. Von klinischen Symptomen fand sich bei Männern häufiger 
Leukoplakie, zerebrale Symptome, Exantheme, Alopezie, Iritis und allgemeine 
Schmerzen, bei Frauen dagegen häufiger frühe und späte Hautaffektionen, Pharyn¬ 
gitis, Kondylome, Kopfschmerzen. 

Von 1016 syphilitischen Personen, die beobachtet wurden, bekamen nur 8 im 
weiteren Verlauf Tabes, und zwar 7 Männer und eine Frau; und nur ein einziger 
Fall bekam eine Paralyse; von diesen neun metaluetisch Erkrankten hatten nur 
drei irgendwelche spätluetische Hauterscheinungen. Tabes fand sich bei Männern 
und Frauen im Verhältnis 6:1 und trat bei 76% der Fälle zwischen dem- 30. und 
50. Lebensjahr auf; der jüngste Fall von Tabes war 21 Jahre alt. In 45% der 
Fälle von Tabes war die Lues zugegeben und als aktiv nachgewiesen. In 11% 
der Fälle entwickelte sich die Tabes im Verlaufe von 5 Jahren nach dem Primar- 
affekt, in 61% innerhalb von 15 Jahren. Unter 500 Tabikern fanden sich nur 
3% mit spätluetischen Hautaffektionen. Als Frühsymptome traten bei der Tabes 
am häufigsten Schmerzen, besonders in den Beinen, auf. Paralyse fand sich bei 
Männern und Frauen im Verhältnis 10: 1. Unter den Patienten, die zur Hälfte 
einheimische Amerikaner und' zur Hälfte Fremde waren, waren die Paralytiker 
zu 94% Nachkommen oder Selbstauswanderer aus den britischen Inseln. In 70% 
der Fälle trat die Paralyse im Alter zwischen 30 und 50 Jahren auf, der jüngste 
Fall von Paralyse war 16, der älteste 76 Jahre alt. In 30% der Paralysefälle war 
die Lues zugegeben oder behandelt. Das Intervall zwischen dem Primäraffekt und 
den ersten Symptomen der Paralyse betrug 1 bis 30 Jahre, und zwar fielen auf 
jede dieser Inkubationszeiten fast gleichviel Fälle. Von den 178 Paralysen hatte 
nur 1% spätluetische Hauterscheinungen gehabt. Die Frühsymptome waren stets 
zuerst Gehirnsymptome, besonders Nervosität, Lähmungen, Schwindel, Kopf¬ 
schmerzen, Krämpfe, Augensymptome, und von psychischen Symptomen Charakter¬ 
veränderungen, Gedächtnisschwäche, Sprachstörungen; erst später zeigten sich 
Erscheinungen von seiten des Rückenmarks, besonders Taubheitsgefühl in den 
Füßen und unsicherer Gang. 

6) Über Nervensymptome bei frischer Syphilis, von Otto Leopold. (Archiv f. Der¬ 
matologie u. Syphilis. CXX. 1914. S. 101.) Ref.: K. Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 67 Fälle von rezenter Syphilis zugrunde, die 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems boten. Die betreffenden 
Krankengeschichten finden sich nach den klinischen Erscheinungen und dem Be¬ 
funde des Lumbalpunktates in Tabellen übersichtlich geordnet. Von den Ergeb¬ 
nissen dieser Untersuchungen sei hier folgendes erwähnt: 

Pupillendifferenzen waren zu beobachten in 14 Fällen. Die Reflexe fehlten 
nur in 2 Fällen (Fehlen der Arm- und Bauchdeckenreflexe bei erhaltenen 
Patellarsehnenreflexen in dem einen Falle, Fehlen der Patellar- und Achillesseh nen- 
reflexe in dem anderen Falle). In 9 Fällen war positiver Babinski vorhanden. 
Positives Oppenheimsches Phänomen sah Verf. 13 mal, positives Rombergsches 
Phänomen 9 mal. 

Die Wassermannreaktion war 6 mal positiv. Dabei waren in jedem Falle 
auch die übrigen Reaktionen des Lumbalpunktates stark positiv, und es zeigten 
sich bei allen Fällen auch Abweichungen im peripheren Nervensystem. Außerdem 
lehren diese 6 Fälle, daß die Stärke der Nervensymptome bei der frischen Lues 
gleichen Schritt hält mit dem Grade der sichtbaren Hauterscheinungen. Einen 
sogen. Antagonismus, der zwischen der äußeren Haut und dem Nervensystem bei 
der Lues bestehen soll, indem in den Fällen, wo die Haut- und Schleimhaut- 
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erscheinungen mehr in den Hintergrund treten, die Nervensymptome stärker aus¬ 
gebildet wären, konnte Verf. nicht feststellen. Im Gegenteil sah Verf. die stärksten 
Nervenbefunde bei stark entwickeltem Exanthem am ganzen Körper. 

Bei allen Fällen von primärer und sekundärer Lues mit Ausnahme der oben 
erwähnten drei Fälle waren die Periostsehnenreflexe und die Hautreflexe wie bei 
der Neurasthenie gesteigert. Die Reflexsteigerung, die Fuß- und Patellarkloni 
boten zusammen mit den übrigen subjektiven Symptomen des Kopfschmerzes, 
Schwindels und der Verstimmung zuweilen das typische Bild einer Neurasthenie. 

Nach Steiners Untersuchungen über die experimentelle Kaninchensyphilis 
muß man annehmen, daß auch beim Menschen im Dispersionsstadium der Lues 
an den Spinalbündeln und in deren nächster Umgebung pathologische Veränderungen 
vorhanden sind. Die ausgesprochenen Nervenerscheinungen, wie z. B. ein positives 
Babinskisches Phänomen, wären dadurch erklärt. Ob aber auch die gleichzeitig 
damit auftretenden leichteren Nervenerscheinungen wie die Periostsehnenreflex¬ 
steigerungen, das positive Oppenheim sehe Phänomen, die ungleichen Reflexe usw. 
dadurch bedingt werden, läßt sich natürlich nicht mit absoluter Sicherheit fest¬ 
stellen, liegt aber zum mindesten sehr nahe. 

Die von dem Verf. relativ häufig beobachteten Pupillenanomalien, bestehend 
in einer Anisokorie und einer ungleichen Licht- und Konvergenzreaktion auf beiden 
Seiten, kann auch als ein Symptom einer echten Meningitis luetica aufgefaßt 
werden. 

Was die Erklärung der positiven Liquorbefunde anbetrifft, welche sich in 
einer Pleozytose äußern, so handelt es sich nach Ansicht des Verf .’s um eine Aussaat 
von Spirochäten auf die Meningen, gewissermaßen um das Exanthem der Pia. Es 
ist demnach eine echte luetische Meningitis. 

Möglicherweise handelt es sich, wie Erb vermutet, bei diesen Nervenfällen 
um einen besonderen Typus der Spirochäten, der eine spezielle Affinität für das 
Nervensystem hat. Die meist gleichzeitig stark in die Erscheinung tretenden 
Luessymptome der Haut und Schleimhäute stützen zum mindesten diese Ansicht 
nicht. Es müßte dann dort in diesen Fällen das Nervensystem mehr ausschließlich 
befallen sein. 

Die Frage, ob die schon in der Frühperiode am Nervensystem erkrankten 
Luetiker die Kandidaten der späteren Tabes und Paralyse sind, wird sich 'ohne 
weiteres nicht entscheiden lassen. Es liegt zwar nahe, daß diese Patienten wahr¬ 
scheinlich ein labileres Nervensystem haben als andere Luetiker und zum Teil auch 
später leichter wieder daran erkranken werden, andererseits ist nicht einzusehen, 
warum die luetischen Prozesse nicht ebenso wie diejenigen an der Haut und an den 
Schleimhäuten sich restlos zurückbilden sollten. 

In therapeutischer Hinsicht ist vielleicht ein Fortschritt von der intralumbalen 
Behandlung der Nervensyphilis nach Swift und Ellis zu erhoffen. 

7) Über einen Fall von rasch tödlich verlaufener Meningitis luetica neun Wochen 

nach dem Primaraffekt, von Th. Fahr. (Dermatolog. Wochenschr. LIX. 

1914. Nr. 38.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über nachstehenden Fall: 

Der 25 jährige kräftige Kranke, der seit 14 Tagen ein makulo-papulöses Sjyhilid 
hatte (Infektion etwa 9 Wochen vorher) brach plötzlich bewußtlos zusammen und 
starb nach kurzer Wiederkehr des Bewußtseins ungefähr 12 Stunden nach dem 
Auftreten der ersten Krankheitssymptome. Während der Erkrankung bestanden 
keine wesentlichen Symptome, namentlich nicht von seiten des Nervensystems. 

Die Sektion ergab eine luetische Leptomeningitis als wichtigsten Befund. 
Dieselbe war auch histologisch nachweisbar. Es fanden sich sehr zahlreiche Spiro¬ 
chäten, auch frei in den Gefäßen. Vielleicht erklärt letzterer Befund, der eine event. 
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plötzliche Überschwemmung des Gehirns mit Spirochäten vermuten läßt, da« 
rasche Auftreten der Meningitis und ihre Bösartigkeit. 

8) Complete bilateral isolated paralysis of the seventh nerve, developing four months 

after the primary infection of Syphilis, by H. M. Ewing. (Journ. of the amer. 

med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von beiderseitiger Fazialislähmung, vier Monate nach 
einer Luesinfektion. Besonders hervorzuheben ist bei diesem Fall, daß die Fazialis¬ 
lähmung eine ganz isolierte war, daß insbesondere weder der Abduzens noch der 
Akustikus die geringsten Ausfallserscheinungen aufwiesen. Beide Fazialisnerven 
waren in allen Ästen befallen. Die Lues war durch Wassermannreaktion sicher- 
gestellt. Bemerkenswert ist auch die Schnelligkeit des Beginns der Lähmung nach 
der Infektion und die rasche Aufeinanderfolge der Erkrankung der linken und der 
rechten Seite. Durch viermalige intravenöse Injektion von je 0,45 Neosalvarsan 
und intramuskuläre Quecksilberbehandlung trat Besserung der Lähmung ein. 

9) Der syphilitische Kopfschmerz, von J. Hnätek. (Deutsche med. Wochenschr. 

1915. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verschiedenheit in den objektiven Symptomen des syphilitischen Kopf¬ 
schmerzes hängt zum Teil von dem Gewebe ab, das erkrankt ist; bald sind die 
weichen Hirnhäute erkrankt (Leptomeningitis syphilitica), bald entstehen lokale Ver¬ 
änderungen durch einen gummösen Prozeß an der Dura mater oder im Knochen, 
oder es bestehen Veränderungen der Gefäßwände. Manchmal ruft ein Geschwür 
durch Reizung der Peripherie des N. trigeminus, z. B. von der Zunge aus, eine 
typische Neuralgie hervor; ein andermal komprimiert eine syphilitische Osteo¬ 
periostitis den N. occipitalis major; zuweilen zeigt sich das Bild einer ophthalmo¬ 
plegischen Migräne als Ausdruck einer zirkumskripten gummösen Meningitis. 

Unter der spezifischen Behandlung kann auch ein Kopfschmerz entstehen, 
der bald als neurasthenisch auf toxischer Basis, bald als rein toxisch aufzufassen 
ist. Der Kopfschmerz dieser Provenienz bedarf keiner besonderen Behandlung, 
diese fällt mit der Allgemeinbehandlung der Krankheit (Jodlezithin, Arsojodin usw.) 
zusammen. 

10) Über luetische Jacksonsche Epilepsie, von E. Sieber. (Öasopis öeskych lekafüv. 

LIII. 1914. S. 707.) Ref.: J. Stuchlfk (Zürich). 

Verf.’s 46jähr. Patientin hatte täglich bis zu 10 Anfälle. Weil luetische Organ¬ 
veränderungen gefunden wurden, hat man Jodkalium (6,0 g pro die) verwendet; 
die Anfälle verschwanden binnen einer Woche und kehrten seit der Zeit nicht 
zurück. Es handelte sich vermutlich um einen syphilitischen Prozeß in der Gegend 
des rechten Gyrus centralis. Bei einem anderen Falle (von Prof. Heveroch) 
operierte man wegen vermutlichen Hirntumors einen luetischen Epileptiker; man 
fand aber ein inoperables großes Angiom. Merkwürdig ist, daß sich seit der Operation 
die Patientin vollkommen wohl fühlt. 

11) A unique case of Syphilis of the cranium and spine, by F. Lydston. (Medic. 

Record. LXXXVII. 1915. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von Schädel- und Wirbelsyphilis, aus dessen Unter¬ 
suchungen folgende Schlüsse gezogen werden: Schwere Knochenzerstörungen des 
Schädels und der Wirbelsäule können bei Spätsyphilis Vorkommen, ohne daß lokale 
Symptome, die sich auf die Knochenerkrankung beziehen, oder Störungen des 
Gehirns und der nervösen Funktionen aufzutreten brauchen. Derartige Fälle sind 
nicht durch Drucknekrose des Knochens oder durch Zerstörung desselben durch 
die geschwürigen Prozesse bedingt, sondern durch Umkehrung der Ernährung, 
Knochendystrophie, hervorgerufen infolge von trophoneurotischen Störungen duich 
die Syphilistoxämie, die besonders den Sympathicus betreffen. Diese syphilitische 
Knochenzerstörung befällt besonders die Gesichtsknochen, kann aber, wie der mit- 
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geteilte Fall lehrt, auch Schädel und Wirbelsäule befallen. Der Prozeß zeigt eine 
auffallende Affinität für die vom Trigeminus versorgten Partien. Er kann mit 
gummösen Infiltrationen anderer Regionen vergesellschaftet sein oder nicht. Zur 
Therapie genügt antisyphilitische Behandlung allein nicht ohne chirurgischen 
Eingriff. 

12) Syphilis of the vertebral eolumn: its symptomatology and neural complications» 

by J. Ramsay Hunt. (Amer. journ. med. scienc. 1914. August.) Ref.: 

P. Meyer (Zürich). 

Syphilis der Wirbelsäule ist sehr selten, Verf. hat in der Literatur etwa 
100 Fälle gefunden. Am häufigsten wird die Halswirbelsäule ergriffen, vermutlich 
deshalb, weil sich in der Nachbarschaft, nämlich im Hals, häufig tertiäre Ulzera- 
tionen Vorkommen. Die Symptomatologie der syphilitischen Spondylitis ist die 
gleiche wie bei anderen Affektionen der Wirbelkörper. Von Verf.’s 100 Fällen 
wiesen 25 auch Rückenmarkssymptome auf, und zwar 14 Kompressionsmyelitiden, 
9 Fälle zeigten Wurzel- oder Plaxussymptome in Form von Monoplegien einÄ 
Extremität, 2 Fälle Caudasymptome. Kompression des Halsmarks nach Spontan¬ 
fraktur des Process. odont. oss. epistroph. wurde auch beobachtet. 

13) Ist der Begrifi „Metasyphilis“ noch berechtigt? von E. Schwalm. (Medizin. 

Klinik. 1914. Nr. 31/32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. will auf Grund der Ergebnisse der Wassermannreaktion bei Tabes und 
Paralyse sowie der Noguchi sehen Befunde den Begriff der Metasyphilis überhaupt 
fallen lassen und die Tabes sowie die progressive Paralyse zur echten Syphilis des 
Zentralnervensystems rechnen. Der positive Ausfall der Wassermannreaktion 
spricht nach Verf. für das Bestehen einer noch aktiven Lues. Die Mehrzahl der 
Tabiker ist ungenügend antisyphilitisch behandelt; Verf. gehört dabei zu den 
Autoren, welche die Ansicht vertreten, daß durch eine genügende Behandlung der 
Syphilis der Tabes vorgebeugt werden kann, und meint, daß die Gegensätze darauf 
zurückzuführen sind, daß die Frage schwer zu entscheiden ist, wann eine Lues als 
genügend behandelt angesehen werden kann. Dies ist der Fall, wenn die Behandlung 
alle Spirochäten vernichtet hat, so daß die Waseeimannreaktion dauernd negativ 
ausfällt. Der Zeitintervall zwischen Syphilis urd Nervenerkrankung läßt sich 
schon darum schwer bestimmen, weil der Zeitpunkt, zu dem die Diagnose zuerst 
gestellt wird, meist nicht als Anfang der Krankheit anzusehen ist, die schon jahre¬ 
lang unentdeckt bestehen kann; auch 6ind die Fälle mit kurzem Intervall gar nicht 
selten. Echte Syphilis des Zentralnervensystems kann unter dem Bilde der Tabes 
oder Paralyse verlaufen. Aus den Mißerfolgen mancher spezifischen Therapie kann 
man schon darum keine Schlüsse ziehen, weil eine Restitutio bei bereits zerstörter 
Nervensubstanz ausgeschlossen ist. Verf. erörtert dann die pathologisch-anatomi¬ 
schen Fragen; sehr bemerkenswert scheinen ihm die Mitteilungen von typischen 
syphilitischen Veränderungen neben typischer Tabes. Häufiger oder die Regel ist 
bei Paralyse das Vorkommen entzündlicher Prozesse neben degenerativen. Auch 
im Frühstadium der Tabes und Paralyse kann die spezifische Behandlung gute 
Erfolge erzielen. 

14) Die heutige Stellung zur Parasyphilis und die Beeinflussung der spezifischen 

Erkrankungen des Nervensystems durch Salvarsan, von Ed. Schwarz-Riga. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LII. 1914. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen in den letzten 3*^ Jahren. Aus der 

Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben: Die sogen, para- bzw. meta¬ 
syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems sind durch die Spirochaeta 
pallida erzeugte echt syphilitische Erkrankungen. Die progressive Paralyse ist 
durch Salvarsan unheilbar, doch kommen 6ehr weitgehende Remissionen nach 
Salvarsan viel häufiger vor als spontan oder durch andere Therapie. Die Tabes 
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ist hingegen heilbar; große Dosen und wiederholte Kuren bringen objektive und 
subjektive Besserung der klinischen Erscheinungen sowie ein vollkommenes 
Schwinden aller Liquorveränderungen zustande. Jeder Syphilitiker ist auf den 
Zustand seines Liquors zu untersuchen und bei positivem Befund bis zum Negativ¬ 
werden des Liquors zu behandeln. Das Salvarsan ist auch in hohen Dosen (0.6) 
für das Zentralnervensystem (unter Beihilfe der Lumbalpunktion) ein unschädliches 
Mittel, es ist nicht neurotrop, hingegen ist das syphilitische Virus in exquisiter 
Weise neurotrop. In einigen als Sonderstämme anzunehmenden Abarten der 
Spirochaeta pallida zeigt sich die Neurotropie in ganz hervorragender Weise, so 
bei Tabes und Paralyse. 

15) Über Luetikerfamilien, von Max Schacherl. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. 
XXXVI. 1914. Wagner v. Jauregg-Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte die Familien von 84 Luetikern (51 Männern und 33 Frauen). 

Unter den untersuchten Ehegatten boten über 35%, unter den untersuchten 
Kindern fast 33% pathologische Erscheinungen irgendwelcher Art. Es erscheint 
dabei bei den Ehegatten das männliche Geschlecht, bei den Kindern das weibliche 
prozentuell etwas stärker beteiligt. Die Morbidität ist die höchste in Paralytiker¬ 
familien, dabei sind männliche Gatten und Kinder am stärksten beteiligt. Bei 
8 Luetikerkindem fand sich eine Scapula scaphoidea. Es bestand kein wesent¬ 
licher Unterschied gegenüber dem nichtluetischen Kindermaterial. Unter den 
82 untersuchten Kindern zeigte nicht eines Hutchinson sehe Zähne, während eine 
Durchsicht der nicht nervös erbsyphilitischen Kinder in der Literatur das Vor¬ 
handensein dieser Anomalie nicht selten zeigt. Sowohl bei Tabikern als bei Para¬ 
lytikern weisen die Frauen eine weitaus höhere Beteiligung an positiver Wasser¬ 
mannreaktion im Blute auf. Betreffs der Wassermannreaktion bei den Kindern 
fällt die stärkere Beteiligung des weiblichen Geschlechtes im allgemeinen an posi¬ 
tiven Reaktionen auf. Nur die männlichen Paralytikerkinder stellen ein weitaus 
höheres Kontingent. Auch Erkrankungen kommen, wieder mit Ausnahme der 
Paralytikerkinder, bei der weiblichen Nachkommenschaft häufiger vor. Das männ¬ 
liche Geschlecht erkrankt aber weitaus schwerer als das weibliche. Der positive 
Wassermann der Knaben zeigte sich auch weit zäher als derjenige der Mädchen. 
Besonders die Imbezillen zeigten eine auffallend günstige Beeinflussung durch die 
antisyphilitische Kur. 

16) Meningoencephalitis heredosyphüitica, von Neurath. (Mitteil. d. Gesellsch. f. 
innere Med. u. Kinderheilk. in Wien. XIII. 1914. H. 7.) Ref.: R. Ganter. 
3% Jahre altes Kind. Mit % Jak* linksseitige hemiplegische Lähmung, die 

durch Elektrizität gebessert wurde. Vor einem Jahre plötzlich Unvermögen zu 
essen und zu sprechen, dann Zuckungen im Gesicht und in der linken Hand, Be¬ 
wußtsein dabei erhalten. Vor kurzem epileptische Krämpfe mit rhythmischen 
Bewegungen des Kopfes, nachts öfters klonische Zuckungen des linken Beines. 
Hydrocephalus, Pupillen o. B. Asymmetrie des Gesichtes infolge linksseitiger 
Fazialisparese, linke Lidspalte enger. Linker Arm hypertonisch, paretisch, ebenso 
das Bein, Babinski positiv, Steigerung der Sehnenreflexe. Das Kind versteht Sätze. 
Das zweizeitige Auftreten der linken Hemiplegie und der Aphasie sowie die 
motorischen Reizerscheinungen sprechen für eine luetische Meningoenzephalitis 
mit multiplen Herden. Dazu kommen dann noch die häufigen Aborte der Mutter. 

17) Ein Fall von hereditär-luetischer zerebraler Erkrankung, von Knoepfel- 
macher. (Mitteil. d. Gesellsch. f. innere Med. u. Kinderheilk. in Wien. XH1. 
1914. H. 7.) Ref.: R Ganter. 

21 Monate altes Kind, schon mit 1% Monat wegen hereditärer Lues behandelt. 
Mit 6 Monaten Rezidiv: Papulöses Exanthem, periostitische Auftreibungen an den 
Tibien, Nystagmus. Lumbalpunktion: Flüssigkeit klar, starke Lymphozytose, 
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Wassermann und Nonne negativ. Jetzt: Caput natiforme, Hydrozephalus, Ex¬ 
ophthalmus, Sattelnase, geringe Intelligenz. Zerebrospinalflüssigkeit klar, Nonne 
negativ, Wassermann ebenso (im Blut positiv!). Das Zentrifugat in der Fuchs- 
Rosen thal sehen Kammer ergab einen Zellanstkg in einem Monat von 56 auf 152 
Zellen. Auf Grund dieses andauernden Zellreichtums stellt Verf. die Diagnose: 
Hereditär-luetische zerebrale Erkrankung (wahrscheinlich chronische Meningitis 
luetica). Der positive Befund der Zerebrospinalflüssigkeit ist nur dann diagnostisch 
verwertbar, wenn die Kinder das erste Lebenshalbjahr überschritten haben. 

18) Zur Kasuistik der hereditären Hirnsyphilis, von Max Rohde. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XXXVI. 1914. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem kongenital luetischen 12jähr. Jungen (beide Eltern luetisch, bei 
ihnen und beim Pat. Wassermannreaktion stark positiv; seit dem 8. Lebensjahre 
Krampfe, viel Kopfschmerzen, Lähmungserscheinungen) ergab die Sektion einen 
alten gummösen Prozeß. der sich zwischen die völlig erhaltene Dura und die überall 
deutlich erhaltene Pia einschiebt und den Subarachnoidealraum ausfüllt, von wo 
aus die gummöse Masse zum Teil mit der Dura und Pia verwachsen ist. Am 
stärksten ist dieser Prozeß über dem rechten Temporallappen. Diese gummöse 
Masse hat sich total fibrös zu einer Schwarte umgewandelt. Neben diesem chronisch 
produktiven Prozeß besteht ein frisch entzündlicher Prozeß, wie er sich in der 
ausgedehnten kleinzelligen Infiltration offenbart, die sich subdural und zum Teil 
noch intradural findet. Auffallend ist die relativ scharfe Abgrenzung des chro¬ 
nischen Prozesses gegenüber Pia und Dura, und dieses Beschränktsein auf den 
Subarachnoidealraum erklärt es wohl auch allein, weshalb ein Hineinwuchern von 
Bindegewebe oder Einlagerung gummöser Massen in die Hirnrinde von hier unter¬ 
blieben ist. In enormer Ausdehnung finden sich auch Veränderungen der Gehim- 
masse selbst (enorme gliöse Wucherungen mit weitgehender Veränderung ihrer 
Färbbarkeit), bedingt durch das Einwirken des luetischen Giftes während des 
ganzen Lebens des Pat. sowie durch den Druck der derben chronisch meningitischen 
Neubildung. Das Rückenmark bietet keine wesentlichen Veränderungen, nur 
erscheinen im Weigertpräparat die Seitenstränge vielleicht gegenüber den übrigen 
Partien etwas aufgehellt. 

19) Irrtümliche Diagnose der Himlues bei einem Säugling, von H. Zondek. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

1 Jahr altes Kind; seit 2 Monaten Darmkatarrh. Halsdrüsen, links linsengroße 
Kubitaldrüse. Kopfumfang 43 cm. Stark vorgewölbte Stirn, hervorspringende 
Stimhöcker, Fontanelle offen, gespannt. Unterlid bedeckt die Iris etwa zur Hälfte. 
Leber vergrößert, Milz deutlich palpabel. Wassermann im Blut schwach +, 
Schmierkur. Im Verlauf der zweiten Woche derselben Gewichtssturz, Erbrechen. 
Dann Neuroretinitis luetica beiderseits, rechts ad atrophiam vergens. Lumbal¬ 
punktion: Druck 220 mm H 2 0 im Liegen. Punktat klar. Alb. +. Ziemlich reich¬ 
liche Anzahl von polynukleären und mononukleären Blutkörperchen. Später 
Lähmung des linken Beines mit gesteigertem Patellarreflex und positivem Babinski, 
linke Fazialis paretisch, Spasmen in linken Arm, starkes Erbrechen, Wassermann¬ 
reaktion im Blut -f + +. Schließlich tonisch-klonische Krämpfe in beiden Armen 
und Beinen, Verdrehen der Augen nach links, Spasmen auch in der rechten Körper¬ 
hälfte, Diphtherie, Bronchopneumonie, Exitus. Klinische Diagnose: Hydro- 
cephalus internus chronicus auf syphilitischer Grundlage, eventuell neben einem 
syphilitischen Herd, etwa einem Gumma, in der vorderen Zentralwindung. Sektions- 
ergebnis: Erweichung des ganzen rechten Stirnhirns, ausgedehnte Thrombosierung 
des Sinus longitudinalis und transversus, Thrombose der beiden Aa. fossae Sylvii. 
Keinerlei Wandveränderungen der Gefäße, speziell keine endarteriitischen. Daneben 
ein schon vor Auftreten der Hiraerscheinungen bestandener Hydrocephalus extemus. 
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der vielleicht ätiologisch für das Entstehen der Thrombosen verantwortlich gemacht 
werden kann (Zirkulationsstörung durch Kompression). Trotz positiver Wasser¬ 
mannreaktion im Blute, Lymphozytose im Lumbalpunktat, beiderseitiger Neuro- 
retinitis keine Lues. Die positive Wassermannreaktion erklärt Verf. durch Über¬ 
schwemmung des Blutes mit Lipoiden aus der zerfallenen Gehirnmasse, die Lympho¬ 
zytose durch meningeale Reizung. Die Deutung der Neuroretinitis bleibt unklar. 

20) Syphilis haemorrhagica hereditaria oder Säuglings-RaynaudP von F. Glaser. 

(Medizin. Klinik. 1914. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei einem 11 Monate alten hereditär syphilitischen Kinde, das an typischer 
Raynaud scher Krankheit litt, wurden monatelang vor Auftreten der eigentlichen 
vasomotorischen Symptome ausgedehnte, zum Teil symmetrische Hautsuggillationen 
beobachtet, die als ,,vasomotorische Purpura“ anzusprechen sind. Es lag eine 
äußerst seltene Kombination von ausgedehnten Hautblutungen und darauf¬ 
folgenden vasomotorisch-zirkulatorischen Störungen in Form einer Asphyxie locale 
symmetrique vor, die ihre Erklärung in länger oder kürzer dauernden Venen¬ 
krämpfen finden. 

21) Exophthalmicgoiter as aclinical manifestation of hereditary syphilis, by 0. Clark. 

(Joum. of the amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Fall von eklatanter Lues hereditaria, bei dem im 24. Lebensjahr ein Basedow 

mit heftigen Symptomen auftrat. Auf antisyphilitische Behandlung besserten sich 
die Basedowsymptome deutlich, so daß ein Zusammenhang anzunehmen ist. 

22) Über Syphilis congenita in dritter Generation, von M. Nonne. (Festschrift, 

dem Eppendorfer Krankenhaus zur Feier seines 25jährigen Bestehens gewidmet. 

1914. S. 106.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über drei selbst beobachtete Fälle von Lues congenita in der 
dritten Generation: 

Im ersten Falle handelte es sich um ein löjähr. Mädchen mit progressiver 
Paralyse auf dem Boden einer Erbsyphilis, das, von einem 15jährigen Knaben 
geschwängert, ein Kind zur Welt brachte, das keine klinischen und pathologisch¬ 
anatomischen Anzeichen einer angeborenen Syphilis zeigte, wohl dagegen 
eine positive Wassermannreaktion und eine positive Luetinreaktion hatte. Der 
Vater des Mädchens hatte mit 19 Jahren Lues akquiriert und hatte ein Jahr nach 
seiner Verheiratung einen Ausschlag an den Beinen bekommen und sich deswegen 
einer Schmierkur unterzogen. Zu dieser Zeit wurde die Patientin geboren. Sie 
war lebenskräftig und zeigte keinerlei manifeste Symptome von angeborener 
Syphilis. Die Mutter hatte während der Schwangerschaft keine antisyphilitische 
Behandlung durchgemacht. 

Im zweiten Falle litt eine Dame, deren Mutter mehrere Jahre vor der Geburt 
der Patientin in matrimonio syphilitisch infiziert worden war, an allgemeiner 
Nervosität und Anämie. Die Patientin selbst war als Kind wegen Keratitis, deren 
Narben noch feststellbar waren, antisyphilitisch behandelt worden. Sowohl die 
Wassermannreaktion wie die Luetinreaktion waren stark positiv (+ + +). Die Pat. 
hatte viermal geboren. Zwei Kinder derselben waren an Diphtherie bzw. Masern 
gestorben, die beiden anderen lebenden, welche anämisch und schwächlich w f aren 
sowie eine mangelhafte Zahnentwicklung, Fledermausohren und Scapulae scaphoideae 
zeigten, hatten eine positive Wassermannreaktion und eine sehr starke Luetinreaktion. 

Der dritte Fall betraf ein löjähr. Mädchen mit nervösen Beschwerden und 
körperlicher und geistiger Adynamie sowie Anorexie. Patientin war Siebenmonats¬ 
kind. Am Nervensystem war objektiv nichts zu finden, dagegen zeigte sich bei ihr 
sowohl eine starke Wassermannreaktion, als auch eine mittelstarke Luetinreaktion. 
Es ergab sich dann, daß die Mutter während der ersten Schwangerschaft — im 
ganzen war sie viermal gravid — an Lueserscheinungen behandelt worden war. 
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während der Ehemann von Lueserseheinungen (bei negativer Anamnese) frei ge¬ 
wesen sei. Es ergab sich ferner, daß der Vater der Mutter an Lues gelitten und an 
Paralyse gestorben sei. Bei der jetzigen Untersuchung zeigten beide Eltern keine 
äußeren Zeichen von Syphilis, die Wassermannreaktion war beim Vater negativ, 
bei der Mutter positiv. 

Verf. empfiehlt, sich der Wassennannreaktion und der Luetinreaktion bei der 
Erneuerung solcher Fälle von kongenitaler Lues im dritten Gliede zu bedienen und 
regt an, die Kindeskinder von Paralytikern daraufhin einer Untersuchung zu unter¬ 
ziehen. 

23) Wann soll bei Syphilitikern die Spinalflüssigkeit untersucht werden? von 

A. Neisser. (Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. macht sehr beherzigenswerte Ausführungen. Die Blutuntersuchung wird 
immer noch zu selten bei der Syphilis ausgeführt, die Spirochätenuntersuchung 
ist immer noch nicht Allgemeingut aller Ärzte geworden. Darum wird die Lues¬ 
diagnose oft noch so spät gestellt, daß die beste, die Abortivbehandlung, gar nicht 
mehr in Frage kommt. Im Staatsexamen müßte jeder Kandidat ohne Ausnahme 
nachweisen, daß er ein Spirochätenpräparat anfertigen und untersuchen und eine 
Blutentnahme richtig vornehmen kann. Es müßten diesbezügliche Scheine, die 
den Impfscheinen entsprächen, verlangt werden. 

Die Untersuchung der Lumbalflüssigkeit ermöglicht in sehr vielen Fällen die 
Differentialdiagnose zwischen syphilitischen und nichtsyphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems; ferner deckt sie eine Mitbeteiligurg dieser Organe an 
der Syphilisdurchseuchung auf, wo klinische Anzeichen des Befallenseins des Nerven 
Systems vollkommen fehlen, und wo die Reaktion im Blutserum bereits negativ 
geworden ist. Eine große Anzahl von Syphilisfällen weist schon im Frühstadium 
positive Lumbalbefunde mit und ohne nervöse Befunde auf. Verf. stellt sich in 
dieser Beziehung auf folgenden Standpunkt: 

1. Die Liquoruntersuchung ist überflüssig, so lange die Behandlung sowieso 
durchgeführt wird. Soll die Allgemeinbehandlung aufhören, dann soll auch der 
Liquor untersucht werden in Erinnerung an die Fälle, bei denen ohne klinische 
Anzeichen und trotz negativer Serumreaktion positive Liquorbefubde festgestellt 
werden konnten, oder wo Patienten trotz anscheinend genügender Behandlung 
negative Reaktionen zeigten und trotz jahrelangen Freibleibers von Symptomen 
später an Tabes usw. erkrankten. 

2. Wenn bei Patienten trotz noch so energischer und wiederholter Kuren in 
späten Jahren der Krankheit die Serumreaktion positiv bleibt, so untersucht 
Verf. den Liquor. Ist derselbe negativ, so hört er mit der Behandlung auf. 

Wenn ein Patient sich 24 Stunden nach der Lumbalpunktion hinlegt und 
ununterbrochen horizontal mit tief liegendem Kopf verharrt, pflegen keine Kopf¬ 
schmerzen im Anschluß an die Punktion einzutreten. Sie werden noch sicherer 
verhindert, wenn man unmittelbar nach der Lumbalpunktion 10 bis 20 ccm Eigen¬ 
serum, mit oder ohne Salvarsan (das einen Tag vorher eine Stunde vor der Blut¬ 
entnahme intravenös eingeführt war), injiziert. 

Zum Schluß hebt Verf. hervor, daß man jeden Patienten, dessen Syphilis uns 
bekannt ist und der mit einigermaßen syphilisverdächtigen nervösen Symptomen 
sich vorstellt, trotz negativen Blut- und Liquorbefundes antisyphilitisch behandeln 
solle, und zwar kombiniert mit Salvarsan + Hg + Jod. Dem Prinzip des „nil 
nocere“ schadet man w r eit mehr durch Unterlassen der möglicherweise notwendigen 
Behandlung, als durch eine — schlimmstenfalls überflüssige — Behandlung. 

24) Über den heutigen Stand der Liqnordi&gnostik, von V. Kafka. (Münchener 

med. Wochenschr. 1915. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht kritisch die wichtigsten Punkte der einzelnen Liquorrcaktionen, 
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und zwar 1. die Zählung der Liquorzellen. Da die einzelnen Portionen bei Entnahme 
größerer Liquormengen oft verschiedene Zellzahlen aufweisen, soll man möglichst 
die ersten Liquortropfen zur Zählung verwenden. Ferner sind die Liquorzellen 
wegen ihrer Labilität sofort nach ihrem Austreten aus dem Körper zu fixieren — 
am besten mit der Essigsäure-Methylviolettlösung. Zur Zählung nehme man die 
Fuchs-Rosen thal sehe Zählkammer. 2. Die Globulinbestimmungsmethoden. Nonne s 
Phase I-Reaktion hat sich fast überall einen Platz gesichert. Yerf. bespricht ein¬ 
gehend die quantitative und die qualitative Seite der Reaktion. Durch Ausführung 
von Fraktionsreaktionen können wir bei gleich starker Phase I in vielen Fällen 
entweder nach der Richtung der akuten Meningitis (tuberkulöse, eitrige, luische, 
Herxheimersche Reaktion der Meningen), der Paralyse oder der chronischen Lues 
cerebri (meist auch Tabes) hin unsere Entscheidung beeinflussen. 3. Die Gesamt¬ 
eiweißbestimmung. 4. Die Wassermannreaktion im Liquor. 5. Die Hämolysin¬ 
reaktion. 

Zum Schluß bespricht Verf. die Wichtigkeit der Bestrebungen, die einzelnen 
Reaktionen in enge Beziehungen zueinander zu bringen, um etliche Zusammen¬ 
hänge zwischen ihnen zu stiften, eine für die andere einzusetzen und Schlüsse 
daraus zu ziehen. 

25) Involvement of the nervous System during the primary stage of Syphilis, by 

H. J. Wile and J. H. Stokes. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXIV. 
1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

An der Hand mehrerer Fälle wird nachgewiesen, daß schon in den frühesten 
Stadien der Lues Affektionen des Zentralnervensystems klinisch nachweisbar sind, 
ohne daß dieselben von nachweisbaren Veränderungen des Liquors begleitet zu 
sein brauchen. Doch können auch schwere Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems mit deutlichen Liquorveränderungen in* den ganz frühen Stadien auftreten. 
Am häufigsten wurden in der präroseolären Periode Kopfschmerzen, Reflex¬ 
steigerung und Erscheinungen von seiten des VIII. und des II. Hirnnerven (besonders 
Neuroretinitis) beobachtet. Die Kopfschmerzen sind gewöhnlich mit nachweis¬ 
baren Liquorveränderungen verbunden. 

26) Cerebrospinal examinations in „cnred“ Syphilis, by B. C. Corbus. (Journ. 

of the amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Verf. hat eine größere Anzahl von Fällen von Lues untersucht, die als „biolo¬ 
gisch geheilt“ aus der Behandlung entlassen worden waren, und fand — nach Aus¬ 
schaltung der Fälle von echter Lues cerebrospinalis — in 18,3% der Fälle nocli 
Veränderungen im Liquor bei negativer Wassermannreaktion. Es wird vom Verf. 
dringend empfohlen, die biologische Heilungskontrolle der Serumuntersuchung 
durch Liquoruntersuchungen zu ergänzen. Bei der Behandlung solcher frühen Fälle 
muß der intraspinalen Injektion erst eine intravenöse Behandlung vorangehen. 

27) Observation npon spinal fluid cell counta in untreated cases of oerebro-spinal 

Syphilis, by H. W. Mitchell, I. A. Darling and P. B. Newcomb. (Journ. 

of nerv, and ment, disease. XLI. 1914. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Aus der Beobachtung des Zellgehaltes des Liquors bei 34 Fällen von un¬ 
behandelter Lues cerebrospinalis werden folgende Schlüsse gezogen: In allen Stadien 
der Erkrankung findet sich eine große Verschiedenheit des Zellgehaltes. Es können 
hohe und niedrige Werte in allen Stadien längere Zeit bestehen; es kann sogar 
zuweilen die Zahl auf das normale Maß herabsinken, während die Krankheit 
unbehandelt und im Fortschreiten begriffen ist. Sehr häufig ist ein Sinken des 
Zellgehaltes vor dem Exitus. Jedenfalls ist eine Abnahme des Zellgehaltes, bei 
fortbestehender positiver Wassermannreaktion im Liquor, von keiner prognostischen 
Bedeutung. Es ist somit auch der Zellgehalt des Liquors kein Kriterium für den 
Erfolg der Behandlung eines Falles. 
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28) Langes coUoidal gold test as an adjnnct to the diagnosis of cerebrospinal 

affections, by A. J. Rubenstine and M. Schwarte. (New York med. Journ. 

1915. Juni.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. fanden, daß die Langesche Goldsolreaktion spezifische Reaktionen 
bei Lues cerebrospinalis, Tabes und Paralyse und bei infektiöser Meningitis liefert, 
während normale Liquoren negative Reaktionen liefern. Hinsichtlich der ver¬ 
schiedenen Arten von Syphilis besteht kein Unterschied in der Reaktion. Die 
Langesche Reaktion sollte als diagnostisches Hilfsmittel zur Diagrose zerebro- 
spinaler Erkrankungen neben der Wassermannreaktion und der Untersuchung des 
Liquors auf Eiweiß und Zellgehalt herangezogen werden. 

29) Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis mit kolloidaler Ooldlösung, von 

M. E. Flesch. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXVI. 1914. S. 319.) 

Ref.: W. Misch. 

Nach einer anschaulichen Erörterung der Technik geht Verf. auf die bei 
seinen eigenen Untersuchungen mit der Goldsolreaktion erhaltenen Resultate ein. 
Es ergab sich, daß Lues cerebri bei Anstellung der Goldreaktion zwar positiv, nicht 
aber in einer charakteristischen Weise reagiert, und daß, während sich der Liquor* 
befund sonst so gut wie regelmäßig mit der Therapie bessert* diese Besserung sich 
nicht immer auch in dem Ausfall der Goldreaktion ausdrückte. Auch für die Tabes 
findet Verf. keine für diese Erkrankung charakteristische Kurve und keine Besserung 
der Goldreaktion nach beendeter Behandlung. Dagegen wurde bei der Paralyse 
regelmäßig die von allen Autoren geschilderte Kurve gefunden. Von nicht luetischen 
Liquors wurde bei Meningitis jedesmal die von Lange beschriebene Verschiebung 
des Au8flockungsmaximums nach rechts gefunden; auch bei der in vivo so selten 
diagnostizierbaren Pachymeningitis hämorrhagica fanden sich diese charakteri¬ 
stischen Goldkurven, so daß unter Berücksichtigung der sonstigen Liquorbefunde 
die Goldreaktion bei dieser Erkrankung von diagnostischer Bedeutung sein kann. 
Hinsichtlich des Vergleiches der Goldreaktion mit anderen Untersuchungsmethoden 
des Liquors wird hervorgehoben, daß die Stärke der Goldreaktion im allgemeinen 
dem Grade der Gesamteiweißerhöhung (pro mille) am nächsten kommt, ohne daß 
von einer Abhängigkeit der Goldreaktion von dem Eiweißgehalt des Liquors ge¬ 
sprochen werden könnte; vielmehr sind wahrscheinlich beide von einem dritten 
unbekannten Moment abhängig, das vielleicht auch die qualitativen Unterschiede 
im Ausfall der Goldreaktion bedingt. 

80) Eine neue Reaktion zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, von Gustav 

Emanuel. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. geht von der Erfahrung aus, daß die von Lange angegebene Gold¬ 
reaktion an Übelständen leidet, welche ihrer allgemeinen Einführung im Wege 
stehen. Aus diesem Grunde suchte er eine neue Reaktion und schildert zunächst 
den Weg, den er bei seinen Versuchen einschlug. Für die Reaktion ist eine Mastix- 
stammlösung und eine l,25%ige Kochsalzlösung erforderlich; die Anstellung der 
Reaktion wird genau geschildert. Für diese Reaktion sind 6 Reagenzröhrchen 
erforderlich. Davon wird Rphrchen 1 mit 1,5 ccm, die übrigen mit 1 ccm Koch¬ 
salzlösung beschickt. In das erste Röhrchen wird 0,5 ccm der zu untersuchenden 
Spinalflüssigkeit eingefüllt, nach guter Vermischung wird 1 ccm in das zweite 
Röhrchen übertragen, hieraus nach Vermischung 1 ccm in das dritte usw., das 
fünfte Röhrchen bleibt frei. Dann kommt in jedes Röhrchen 1 ccm der Mastix¬ 
lösung. 

Bei normalen Spinalflüssigkeiten bleiben Röhrchen 1—4 unverändert, in 
Röhrchen 5 tritt sofortige Ausflockung ein. Dies Resultat zeigt, daß in der nor¬ 
malen Spinalflüssigkeit ein Schutzkolloid enthalten ist. 

Ganz anders verläuft die Reaktion bei den Spinalflüssigkeiten von Para- 
xxxv. 11 
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lytikern, wo in allen 5 Röhrchen sofortige Fällung eintritt. Zwischen beiden 
Extremen gibt es Übergänge. Verf. hat die Reaktionstypen tabellarisch dar¬ 
gestellt. 

Verf. berichtet nun über die mit seiner Reaktion angestellten klinischen Unter¬ 
suchungen. Aus ihnen geht hervor, daß die metaluetischen Erkrankungen und 
möglicherweise auch die Lues cerebrospinalis sich von andersartigen Affektionen 
des Nervensystems scharf unterscheiden lassen. Hingegen bedarf es noch der 
Prüfung, ob auch die frühzeitigen Stadien der Lues, für deren Studium sich die 
Langesche Reaktion so fruchtbar erwiesen hat, mit Hilfe der „Mastixreaktion“ 
erkannt werden können. 

31) The amino-aeid content ol the blood and spinal fluid of gyphilitic and non- 

syphilitic individuals, by A. W. M. Ellis, G. E. Cullen and D. D. van Slyke. 

(Joum. of the amer. med. Assoc. LX1V. 1915. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Der Gehalt des Blutes an Aminosäurenstickstoff variiert in bestimmten Grenzen 

j(4,5 bis 8,5 mg pro 100 ccm) bei verschiedenen Individuen und ebenso bei der 
gleichen Person zu verschiedenen Zeiten. Im Liquor variiert er bei verschiedenen 
Individuen und zu verschiedenen Zeiten zwischen 2 und 4 mg pro 100 ccm. Im 
Blut Syphilitischer variiert der Aminosäurengehalt in gleichen Grenzen wie bei 
Nichtsyphilitischen; er steht weder im Blut noch im Liquor in irgendeinem Ver¬ 
hältnis zur Wassermannreaktion. Kaplans und McClellands Behauptung, daß 
bei luetischen Patienten der Aminosäurengehalt des Blutes vermindert ist und daß 
dies diagnostisch verwertet werden könne, ist daher als falsch zu bezeichnen. 

32) A comparison of the Wassermann reaction among the acute and the chronic 

insane, by I. A. Darling and Ph. B. Newcomb. (Journ. of nerv, disease. 
XLI. 1914. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Es wurde an einem Tage bei sämtlichen Geisteskranken der Anstalt die 
.Wassermannreaktion angestellt und gefunden, daß von 849 Fällen 43 Fälle, 
d.i, 5,06%, e * ne positive Reaktion gaben. In den folgenden 1% Jahren wurde 
bei jedem Neuaufgenommenen ebenfalls die Wassermannreaktion gemacht und 
gefunden, daß von 452 Reaktionen, die gemacht wurden, 92, d. i. 20,4%, positiv 
waren. Der große Unterschied zwischen den chronisch Kranken (5,06%) imd den 
neuaufgenommenen Psychosen (20,4% positiv) wird damit erklärt, daß Fälle von 
Paralyse und von Lues cerebrospinalis erst in vorgerücktem Stadium zur Auf¬ 
nahme gelangen und dann bald ad exitum kommen. Von den chronisch Kranken 
ließ sich nur bei zwei Fällen klinisch eine Paralyse oder Lues cerebrospinalis nach- 
weisen, bei den übrigen 41 Fällen mit positiver Wassermannreaktion, d. i. bei 
4,94% aller dieser Fälle, bestand eine Lues, die keinen direkten Anteil an der 
Psychose hatte; bei den Neuauf genommenen wurde klinisch Paralyse oder Lues 
cerebrospinalis in 65Fällen, d.i. 12,16%, nachgewiesen, und nur in 37 Fällen, 
d. i. 8,18%, bestand eine Syphilis, die nicht als direkte Ursache der Psychose zu 
betrachten war. 

33) De klinische wa&rde der reactie van Wassermann in de neurologie en Psychiatrie, 

door F. S. Meijers. (Nederlandsch Tydschr. voor Geneeskunde. 1915. Nr. 16.) 

Ref.: K.‘ Boas. 

Die Wassermannreaktion ist für. Syphilis nicht vollkommen spezifisch. Bei 
primärer und sekundärer Syphilis ist es wichtig, den Liquor auf Wassermann zu 
untersuchen. Der positive Befund zeigt an, daß solche Kranke Kandidaten für spätere 
metasyphilitische Erkrankungen des Zentralnervensystems sind. Es muß dabei 
hier die Behandlung frühzeitig einsetzen. 

Was endlich den luetischen Index im Blut und Liquor cerebrospinalis an¬ 
betrifft, so ist derselbe prognostisch und therapeutisch ohne jeden Belang. 

34) Immunitätsreaktionen bei Erkrankungen des Zentralnervensystems, von W. H o 1 z - 
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mann. (Neue deutsche Chirurgie. XII. Teil II. 7. Abschnitt. Herausgegeben 

von P. v. Bruns.) Ref.: H. Mühsam (Berlin). 

Es ist zweifellos berechtigt, die Immunitätsreaktionen aus der übrigen Dia¬ 
gnostik der Erkrankungen des Zentralnervensystems herauszuheben, da ihnen, 
insbesondere der Wassermannreaktiön, eine ganz besondere klinische Bedexitung 
zukommt. Streng genommen gehört dann aber die den Kolloidgehalt der Lumbal¬ 
flüssigkeit messende Langesche Goldsolreaktion so wenig hierher, wie die Hemmung 
der Saponin- oder der Kobragifthämolyse. 

. Bei der Erörterung der Wassermannreaktion wäre zweckmäßigerweise — nach 
.Ansicht des Ref. — eine Definition und Erörterung des Begriffes: „positiv“ voran¬ 
gestellt worden. Als beweisend für Lues ist nur der „starke positive“ Ausfall der 
Reaktion anzusehen. Außer einigen exotischen Krankheiten dürfte diesem Satze 
nur das Ergebnis der Untersuchung im Beginne des Scharlachs widersprechen, ein 
praktisch belangloser Umstand. Weder multiple Sklerose noch chronischer Alkoholis¬ 
mus geben eine stark positive Reaktion. Schwach positiven Ausfall können aber 
nicht nur diese, sondern noch zahlreiche andere Krankheiten und Zustände ver¬ 
anlassen. Die Zitierung solcher Untersuchungsergebnisse gibt daher nur zu Miß¬ 
verständnissen und zur Unsicherheit des Praktikers Veranlassung und unterbleibt 
besser. Gerade auf diesem Gebiete ist durch Veröffentlichung mangelhafter Unter¬ 
suchungen und unkritischer Beobachtungen sehr viel gesündigt worden, und viele 
Aufsätze früherer Jahre über die Wassermannreaktion sollten der verdienten Ver¬ 
gessenheit anheimfallen. 

In den meisten wichtigen Punkten ist Ref. mit den Ausführungen des Verf.’s 
völlig einverstanden, so in der Forderung der Anwendung mehrerer Extrakte, in 
•der Überzeugung, „daß tatsächlich eine positive Wassermannreaktion im Blute 
nur dann sich findet, wenn zurzeit an irgendeiner Stelle des Körpers ein syphili¬ 
tischer Prozeß sich abspielt“. Auch, daß positive Reaktion der Lumbalflüssigkeit* 
mit sehr großer Wahrscheinlichkeit für Paralyse spricht, ist wohl allerseits anerkannt. 
Statt des kasuistischen Beitrages zur Salvarsantherapie mit nicht zur Sache ge¬ 
hörenden Erörterungen über den „Wasserfehler“ und die roborierende Wirkung 
des Arsens wäre — nach Ansicht des Ref. — eine Diskussion der praktisch außer¬ 
ordentlich wichtigen Beeinflussung der Wassermannreaktion durch die verschie¬ 
denen Medikationen am Platze gewesen. 

Man muß demVerf. entschieden beistimmen, wenn er keine der zahlreichen 
Modifikationen (einschließlich der von ihrem Erzeuger „Verfeinerter Wassermann“ 
benannten Verballhomisierung) der Originalmethode gleichstellt. • 

Die Langesche Goldsolreaktion hat leider noch nicht genügend Nachprüfungen 
erfahren; sie scheint recht brauchbar zu sein. Übrigens irrt sich der Verf. in der 
Annahme, daß sie „auf Ausflockung von Liquoreiweiß durch Goldsol“ beruht. 
Vielmehr wirkt der Liquor als Schutzkolloid gegenüber der Ausflockung des Gold- 
sols durch das gleichzeitig zugesetzte Kochsalz. Je höher der Eiweißgehalt des 
Liquor, um so geringere Mengen genügen, um die gleiche Quantität Goldsol vor 
-der fällenden Wirkung einer bestimmten Menge NaCl zu schützen. Es wird durch 
diese Reaktion also im wesentlichen der Eiweißgehalt des Liquor gemessen. 

Was die Abderhalden sehen „Abwehrfermente“ betrifft, so muß Ref. ent¬ 
schieden bestreiten, daß Behauptungen wie folgende „einen festen Schatz ge¬ 
sicherter Kenntnisse“ bilden, welche vom Verf. nach Kafka zitiert werden: „Die 
Dialysiermethode ist imstande, uns in einfacher Weise über bestimmte Störungen 
im Gehimstoffwechsel und im Spiele der Drüsen mit innerer Sekretion zu infor¬ 
mieren.“ Die ausführliche Begründung seines abweichenden Standpunktes müßte der 
Ref. infolge der Zeitumstände verschieben. Auch andere Autoren sind nicht so 
optimistisch wie Verf. 

11 * 
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85) Die Luetinreaktion, von R. Fleischmann. (Hamburg, med. Uberseehefte. 

1914. Nr. 8.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Yerf. faßt die Resultate wie folgt zusammen: 

1. Bei primärer und sekundärer Lues ist die Wassermannreaktion in der Regel 
positiv, die Luetinreaktion negativ, wenn sie nicht im vorgeschrittenen Stadium 
der Sekundärperiode gemacht wird. 

2. a) Bei Tabes ist ein positiver Ausfall (++) der Luetinreaktion die Regel, 
während in ganz seltenen Fällen die ,,4 Reaktionen“ negativ sein können, b) Bei 
Paralyse sind alle „4 Reaktionen“ und die Luetinreaktion (++) positiv. 

3. Bei Lues cerebri gewinnt die Luetinreaktion die Oberhand, sie ist immer 
stark positiv im Gegensatz zu den wechselnden übrigen Reaktionen. 

4. Bei gummösen, hereditärsyphilitischen Erkrankungen sowie bei Lues in der 
Latenzperiode erreicht die Luetinreaktion ihren stärksten positiven Aus¬ 
schlag = + + + . 

5. Sehr beachtenswert ist der alleinige positive Ausfall der Luetinreaktion 
bei Psychopathen und Neuropathen als Zeichen luetischer Keimschädigung. 

*6. Die Luetinreaktion ist rein spezifisch für Lues; sie ist unentbehrlich bei 
alleinigem positivem Blut-Wassermann, um das Spezifische der Seitmreskticn 
festzustellen. 

86) DiMpioatüchn Versuche mit Luetin-Nognchi, von Max Clausz. (Münchener 

med. Wochenschr. 1914. Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Noguchis Intrakutanreaktion ist ein recht brauchbares Hilfsmittel zur 
Syphilisdiagnose, indem positiver Ausfall beweisend ist, während negativer nicht 
unbedingt gegen eine luetische Infektion spricht. An ihrer Spezifität ist nicht mehr 
zu zweifeln, allerdings erfordert die Beurteilung einzelner Reaktionen einige Übung* 
Die Luetinreaktion gibt nicht selten gerade da charakteristische Reaktionen, wo 
uns das Komplementverfahren im Stich läßt. Stets ist eine über 2 Wochen währende 
Beobachtungsdauer nötig. Über den Einfluß antiluetischer Behandlung, speziell 
des Salvarsans, auf den Ausfall der Luetinreaktion läßt sich noch nichts Bestimmtes 
aussagen. Zu wünschen ist, daß die chemischen Fabriken die Einführung des Luetins 
in weitere ärztliche Kreise ermöglichen. 

37) Über die Infektiosität des Liquor cerebrospinalis bei Syphilis, von Richard 

Frühwald und Alex. Zaloziecki. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 1.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. stellten Versuche an über die Infektiosität des Liquor cerebro¬ 
spinalis bei Syphilis. Da dieselben wegen des Krieges abgebrochen werden mußten, 
wird nur über die bisherigen Resultate berichtet. Die Verff. hatten positive 
Resultate bei Liquorverimpfungen. In einem Falle hatte ein Patient einen Primär-, 
affekt und eine frische Roseola, stand im Anfangsstadium der sekundären Syphilis, 
etwa in der achten Krankheitswoche und litt gleichzeitig an schweren Hirnsym- 
ptomen, die auf eine syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems bezogen 
wurden. Der Liquorbefund sprach dagegen, und die Obduktion ergab einen nicht 
syphilitischen Herd, einen Kleinhirnabszeß. Wassermann im Blut +, im Liquor —. 
Die Verimpfung von je 2 ccm Liquor in die Hoden zweier Kaninchen erzeugte bei 
dom einen einen etwa erbsengroßen Knoten; im Punktate wurden typische Spiro- 
chaetae pallidae gefunden. Weitere Fälle werden des näheren analysiert. Vorsicht 
ist bei der Deutung von Kopfschmerzen von Syphilitikern geboten. Eine Anzahl 
von Patientinnen klagte über Kopfschmerzen, ohne daß der Liquor Spirochäten 
enthielt oder sonst eine pathologische Veränderung aufwies. Der Liquor kann 
Spirochäten enthalten; dabei kann es sich um ein Nebeneinander, nicht um einen 
ursächlichen Zusammenhang handeln. 

In einem Fall von Paralyse wies der Liquor die entsprechenden pathologischen 
Veränderungen auf, aber die Überimpfung gelang nicht. Ein Parallelismus zwischen 
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Infektiosität des Blutes und des Liquors besteht bei Paralyse nicht. Überhaupt 
läßt sich eine Gesetzmäßigkeit für die Infektiosität des Liquors aus den Versuchen 
der Verff. nicht erkennen. Verff. geben folgende Zusammenstellung aller bisher 
erhobenen Befunde von Spirochätengehalt des Liquor cerebrospinalis bei erworbener 
Syphilis: 

a) Fälle ohne objektive Nervensymptome. I. Primäre Syphilis (Krankheits- 
dauer bis 8 Wochen). Kein positiver Befund. II. Primäre und sekundäre Syphilis 
(Krankheitsdauer 8 bis 10 Wochen). Arzt und Kerl 1 + , Frühwald und Zaloziecki 
1 + . III. Ältere sekundäre Syphilis (Krankheitsdauer 3 bis 12 Monate). Dohi und 
Tanaka 1 4-, Hoffmann 1 +, Steiner 3 +, Arzt und Kerl 1 + , Frühwald und 
Zaloziecki 1 +. IV. Tertiäre Syphilis. Kein positiver Befund, b) Fälle mit 
objektiven Nervensymptomen. Frühsyphilitische Meningitis. Frühwald und Zalo¬ 
ziecki (Krankheitsdauer bis 1 / t Jahr) 1 +. Neurorezidiv. Nichols und Hough: 
Psychische Störungen, Parese des rechten Beines und des rechten Fazialis, Retinitis, 
Sprachstörungen (Krankheitsdauer 8 Monate) 1 +. Apoplexie und Hemiplegie. 
Gaucher und Merle (Krankheitsdauer 7 Monate) 1 +, Sezary und Paillard (Krank¬ 
heitsdauer bis 1 Jahr) 1 + . Meningitis syphilitica. Lewy 1 + . Syphilis spinalis 
Graves (Krankheitsdauer 10 Jahre) 1 +• Metasyphilis, a) Tabes dorsalis: Mattau- 
schek (Arzt und Kerl) 2 + ; b) Paralysis progressiva: Levaditi, Marie und Bankowski 
1 + , Volk 1 +, Mattauschek (Arzt und Kerl) 2 +, Frühwald und Zaloziecki 1 +. 
Im zweiten Teile der Arbeit handelt es sich um die Erbsyphilis: Bei syphilitischen 
Neugeborenen ohne syphilitische Erkrankung des Zentralnervensystems: Babes 
und Panea 1 +, Schridde 1 +. Bei älteren Erbsyphilitischen: a) Leptomeningitis 
syphilitica: Rach 1 + ; b) Juvenile Paralyse: Marinesco und Minea 1 +. 

Alles in allem ergibt sich, daß der Spirochätennachweis im Liquor cerebro¬ 
spinalis verhältnismäßig selten ist. Zum Teil liegt dies daran, daß im Tierversuche 
bei Affen wie Kaninchen der Impfeffekt oft so geringfügig ist, daß er leicht über¬ 
sehen werden kann. 

88) Das Problem der Therapie der syphilogenen Nervenkrankheiten im Liebte der 

neueren Forschungsergebnisse» von M. Nonne. (Münchener med. Wochenschr. 

1915. Nr. 8/9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. wirft zunächst ein Licht auf die “Therapie der Syphilis des Nervensystems 
in früheren Zeiten und bespricht vor allem die Rolle von Quecksilber und Jod in 
dieser Therapie. Er erwähnt folgende Ansichten, die noch vertreten werden: 

1. Hg und Jod wirken auf alle Krankheitsprodukte der Syphilis, doch soll 
Hg energischer auf die Frühstadien, Jod energischer auf die Spätstadien wirken; 

2. Hg wirkt nur oder wesentlich nur auf die Frühprodukte, Jod nur oder 
wesentlich nur auf die Spätprodukte, Jod allerdings auch auf gewisse Erscheinungen 
der Frühperiode wie Hinterkopfschmerzen usw.; 

3. Hg wirkt auf alle Perioden der Syphilis, Jod nur oder wesentlich nur auf 
die tertiären Produkte. 

Jedenfalls sind Quecksilber und Jod, allein und kombiniert angewandt, 
spezifisch antisyphilitische Mittel. Verf. spricht dann des näheren über die beste 
Art der Darreichung und geht des weiteren auf den Wert der Errungenschaft der 
Untersuchung des Liquor spinalis und des Blutes über. Sehr lehrreiche Beispiele 
müssen im Original nachgelesen werden. Angeschlossen wird sodann die Erörterung 
des Salvarsan und aller damit in Zusammenhang stehenden Fragen. Eingehend 
referiert sei der gegenwärtige Standpunkt in der antisyphilitischen Behandlung 
der Tabes und der Paralyse: 

1. Tabes, a) Jeder Tabiker, der seit Beginn der Tabes noch nicht anti- 
«yphilitisch behandelt wurde, wird einer antisyphilitischen Kur unterzogen, und zwar 
zunächst mit Quecksilber und dann mit Salvarsan, in wechselnder Reihenfolge. 
Man beginnt mit mittleren Dosen (4,0 Ung. ein., 0,2 bzw. 0,3 Salvarsan) und geht, 
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je nachdem Reaktionen einsetzen oder nicht, weiter in die Höhe. Die erste Kur 
soll 3,0, höchstens 4,0 Salvarsan nicht überschreiten. Ob die Kur wiederholt wird, 
hängt von dem Einfluß auf das subjektive Befinden und auf einzelne Symptome 
(Schmerzen, Krisen, Blasenstörungen usw.) ab, nicht von dem Ausfall der Re¬ 
aktionen im Blut und Liquor spinalis. Bei „imperfekten“, „rudimentären“ Fällen, 
bei „formes frustes“ wiederhole man die syphilitische Kur nicht vor Ablauf eines 
Jahres, wenn der Fall stabil bleibt, b) Tritt bei einem Fall von Tabes eine akute 
Progression ein, zeigen sich Anzeichen eines „akuten Schubes“, entzündliche Reiz¬ 
erscheinungen, so ist eine antisyphilitische Kur indiziert, anfangend mit kleinen 
vorsichtigen und steigend zu größeren Dosen, c) Ist ein Tabiker stabil und ohne 
nennenswerte Beschwerden, so beschränke man sich auf Hebung der Konstitution, 
eventuell Bäderbehandlung (Oeynhausen, Nauheim, Tölz, Luchon usw.). d) Weit 
vorgeschrittene Fälle von Tabes behandle man nicht mehr antisyphilitiech, sondern 
symptomatisch und roborierend. e) Hat eine antisyphilitische Kur eine auf¬ 
fallende Besserung gezeitigt, so wiederhole man eine solche Kur nach Ablauf von 
etwa 6 Monaten, lasse sich aber auch jetzt nicht zu besonders großen Einzel- und 
Gesamtdosen verleiten. 

2. Paralyse. Hier gilt mutatis mutandis dasselbe, nur soll man mit der 
Anfangsdauer noch vorsichtiger sein; dafür darf die Kurdauer eine längere sein 
und eventuell die Gesamtdauer eine höhere. 

Zum Schluß bespricht Verf. noch einige besondere Methoden, wie die intra¬ 
lumbale Methode der Salvarsanbehandlung, die Injektion von Natrium nucleinicum 
sowie die Behandlung mit Injektionen von Tuberkulin in steigender Dosis, endlich 
die Versuche von Döllken, die Tabes mit Injektionen von Pyozyanose, Pyo- 
zyaneusvakzine sowie polyvalenter und autolysierter Staphylokokkenvakzine zu 
behandeln. 

39) Modern methods of treatment of Syphilis of the nervous System, by B. Sachs, 
I. Strauss and D. J. Kaliski. (Amer. Journ. of the med. Sciences. CXLIII. 
1914. Nr. B.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund ihrer an einem großen Material gesammelten Erfahrungen kommen 
die Verff. zu dem Resultat, daß der größte neuere Erfolg der Behandlung der 
Syphilis des Zentralnervensystems auf die Möglichkeit, alle Formen der luetischen 
Erkrankung frühzeitiger zu erkennen, zurückzuführen ist. Wo ein Verdacht auf 
Lues vorliegt, sei es mit, sei es ohne Stützung der Diagnose durch Blut- und Liquor¬ 
befunde, soll sofort eine intensive Salvarsanbehandlung einsetzen. Bei Tabes kann 
durch diese Behandlung das subjektive Befinden des Patienten sehr gebessert und 
das Fortschreiten der Erkrankung aufgehalten werden. In allen Fällen von Lues 
cerebri und cerebrospinalis übertrifft die kombinierte Salvarsan - Quecksilber¬ 
behandlung alle anderen Methoden. Die beste Behandlungsform scheint den Verff, 
die intravenöse Salvarsaninjektion zu sein, vor der die intraspinale Behandlung 
keinen Vorzug besitzt. Von den Verff. wurde nämlich gezeigt, daß das „salvarsani- 
sierte“ Serum nur ganz minimale Arsenspuren enthält, die viel zu gering sind, um 
irgendwie therapeutischen Wert haben zu können; die Spinalflüssigkeit selbst 
enthält gerade soviel Arsen wie das „salvarsanisierte“ Serum. Bei der progressiven 
Paralyse waren bisher die therapeutischen Resultate am wenigsten befriedigend, 

40) Four years’ experience with salvarsan and neosalvarsan in the treatment ot 
nervous disease due to Syphilis, by C. B. Craig and J. Collins. (Journ. of the 
.amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Aus langjährigen Beobachtungen der Erfolge der Nervensyphilisbehandlung 
kommen die Verff. zu dem Schluß, daß eine Behandlung der syphilitischen Nerven¬ 
erkrankungen ohne Kontrolle der Wassermannreaktion und des Liquors ganz 
zwecklos ist. Schon wenige Wochen nach dem Beginn der Syphilis kann das 
Nervensystem der Sitz der Erkrankung werden. Je früher die antisyphilitische 
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Behandlung bei Nervenerkrankung einsetzt, desto wahrscheinlicher ist eine völlige 
Heilung. Das beste Mittel ist Salvarsan, doch genügt es nicht ganz. Gewöhnlich 
reichen ein oder zwei Dosen nicht zur Heilung, sie können die Erkrankung nur 
einige Zeit auf halten. Am meisten bessern sich die syphilitischen Nerven¬ 
erkrankungen, wenn Salvarsan- mit Quecksilberbehandlung und allgemeinen 
tonisierenden Maßnahmen kombiniert wird. Die Behandlung soll bis zur negativen 
Reaktion des Serums fortgesetzt werden; doch müssen nach Erreichung des nega¬ 
tiven Status die Serumuntersuchungen noch periodisch fortgesetzt werden. 

41) The technic oi the intradural injections of neosalvarsan in syphilis of the nervous. 
System, by H. J. Wile. (Joum. of the amer. med. Assoc. LXIII. 1914, 
Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 15 Fälle mitgeteilt, die durch intradurale Injektionen von Neo¬ 
salvarsan behandelt wurden, und zwar 7 Fälle von Tabes dorsalis, 3 Fälle von 
progressiver Paralyse, ein Fall von Taboparalyse und 4 Fälle von Lues cerebro¬ 
spinalis. Von diesen Fällen sind im ganzen zwei im Verlaufe der Behandlung ge¬ 
storben, sieben bedeutend gebessert sowohl subjektiv wie objektiv hinsichtlich des 
Liquorbefundes; die 3 Fälle von Paralyse, die nur je eine einzige Injektion erhielten, 
zeigten weder Besserung noch Verschlechterung ihres Befindens; ein Fall zeigte 
nach der ersten Injektion Besserung mit Nachlassen der Symptome; bei einem 
Fall wurde eine schwere Oculomotoriuslähmung auffallend gebessert, ohne daß 
eine ständig fortschreitende Paraplegie im geringsten beeinflußt wurde. Im ganzen 
ergibt sich aus den Beobachtungen, daß die gewöhnliche Lues cerebrospinalis be¬ 
deutend besser beeinflußt wird als die Tabes und Paralyse; von den Tabesfällen 
bessern sich die ohne Blasen-Mastdarmstörungen noch am meisten. In fast 
allen Fällen, auch denen ohne subjektive Besserung, zeigte sich durch die Behand¬ 
lung eine deutliche Besserung des Liquorbefundes, so daß die Therapie als sinnvoll 
erscheint. Bei mehrfachen Injektionen sind geringere Dosen in stärkerer Liquor¬ 
verdünnung anzuwenden. Die Behandlungsmethode ist, mit Rücksicht auf die 
doch vorkommenden Todesfälle, vorläufig nur für solche Fälle von zerebrospinaler 
Lues zu empfehlen, in denen alle anderweitigen Behandlungsmethoden versagen* 

42) The intrameningeal treatment ol Tabes and cerebrospinal syphilis , by 
Th. R. Boggs and R. R. Snowden. (Arch. of intern. Medic. XIII. 1914. 
Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 8 Fälle von Tabes und Lues cerebrospinalis mitgeteilt, die nach 
der Methode von Swift und Ellis mit intralumbalen Salvarsan-Seruminjektionen 
behandelt wurden. Eis stellte sich in allen Fällen eine deutliche Besserung ein: 
besonders die Schmerzen ließen sofort nach, und es erfolgte eine Besserung der 
Lokomotion bis zur Restitutio ad integrum. Im Liquor ließ sich ein Fallen der 
Pleozytose zur Norm feststellen, und kurz darauf wurde auch der Wassermann 
im Liquor negativ. 

48) Intraspinal treatment in syphilis, with special reference to the spinal fluid 
findings, by Louis A. Levison. (Med. Record. 1915. 2. Oktober.) Ref.: 
P. Meyer (Zürich). 

Die direkte intraspinale Behandlung der Syphilis des Zentralnervensystems ist 
gerechtfertigt durch die Unzulänglichkeit der alten Behandlungsmethoden und 
durch die Resultate, die man durch diese moderne Therapie bei anderen Krank¬ 
heiten des Zentralnervensystems, wie Myelitis, Poliomyelitis und Tetanus erzielt 
hat. Die Zeilenzahl des Liquor ist ein variabler Faktor und kann nicht als Kriterium, 
ob eine Besserung oder Heilung eingetreten sei, benutzt werden. Die Meinungen 
stimmen darin überein, daß die per os genommenen oder in das Blut einverleibten 
Mittel den Liquor nicht in der notwendigen Konzentration erreichen, um die Ent¬ 
wicklung der Spirochäten beeinflussen zu können. Intraspinale Injektionen von 
Salvarsanserum und Neosalvarsan sind in vorsichtigen Händen kein gefährliches 
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Mittel. Durch lange Behandlung ist es möglich, den Liquorwassermann negativ 
zu machen. 

44) Resnlt of one hundred injections of salvarsanized serum, by C. E. Riggs and E.H. 
Hammes. (Journ.of the anier.med.Assoc. LXIII. 1914. Nr. 15.) Ref.: W.Misch. 
Es wird hier ein Bericht gegeben über die Resultate von 100 endolumbalen 

Injektionen von Salvarsanserum in 24 Fällen von Lues cerebrospinalis, Tabes und 
Paralyse. Einige Fälle werden ausführlich mitgeteilt. Aus den Beobachtungen 
ergab sich ein Handinhandgehen der klinischen Besserung und des Zurückgehens 
der serobiologischen Symptome. Auf letzteres wird besonderer Wert gelegt und dies 
geradezu als Maßstab für den Erfolg der Behandlung benutzt. Demnach reagierte 
Lues cerebrospinalis sehr gut auf die Behandlung bis auf wenige refraktäre Fälle. 
In 75% der Tabesfälle gelang es, ein Negativwerden der Liquorreaktionen zu 
erzielen. Bei Paralyse waren die Erfolge nicht so günstige. Im ganzen hat Verf. 
den* Eindruck, daß die Behandlungsmethode Gutes leistet und ohne jede Gefahr 
bei einwandfreier Technik ist. Sie erreicht das Ziel, Pleozytose, Globulinvermehrung 
und Wassermannreaktion im Liquor zum Verschwinden zu bringen. 

45) The intraspinal treatment of syphilis of the oentral nervöus System with salvar- 
sanized serum of Standard strength, by H. S. Ogilvie. (Joum. of the amer. 
med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Während Swift und Ellis die intraspinale Injektion von in vivo gemischtem 
Salvarsanserum in die Therapie der Lues cerebrospinalis eingeführt haben, hat 
Ogilvie die Technik dieser Behandlung dadurch vereinfacht, daß er das Salvarsan 
mit dem Serum in vitro bindet. Die Technik der Ogilvie sehen Methode wird in 
dieser Arbeit eingehend beschrieben. Das Serum des Patienten wird absolut klar 
zentrifugiert, und zu je 15 ccm Serum wird die gewünschte Menge Salvarsan in 
einer 0,l/40,0igen Lösung hinzugefügt. Dieses Gemisch wird erst 45 Minuten 
bei 37° und dann 30 Minuten bie 66° C binden gelassen. Vor der intralumbalen 
Injektion wird dann soviel Liquor abgelassen, wie Salvarsanserum injiziert wird 
(in der Regel also 15 ccm). Das Serum darf auf keinen Fall älter als 3 Stunden sein. 
Die Salvarsandosen, die injiziert werden, sind minimale: bei einmaliger Injektion 
soll die Dosis nicht 1,0 mg überschreiten, und bei mehreren aufeinander folgenden 
Injektionen wird die Dosis von 0,25 bis 0,5 mg empfohlen. Es werden ausführliche 
Behandlungsprotokolle mitgeteilt, aus denen hervorgeht, daß die Liquorreaktionen 
in allen Fällen auf die Behandlung mehr oder weniger zurückgingen und daß meist 
eine sichtliche klinische Besserung eintrat; ob diese Besserung allerdings eine 
dauernde ist, läßt sich wegen der kurzen Beobachtungszeit nicht beurteilen. Be¬ 
sonders betont wird, daß die Injektionsdosen auf keinen Fall 0,001 g überschreiten 
sollen. Diese Wirksamkeit der relativ kleinen Arsenmengen im in vitro hergestellten 
Salvarsanserum (ähnlich wie b?i dem Swift-Ellissehen Verfahren) führt zu der 
Annahme, daß die spirochätiziden Fähigkeiten des Salvarsanserums nicht von 
seinem Salvarsangehalt abhängen, sondern von der Bildung einiger Substanzen 
im Blutserum, deren Natur vorläufig unbekannt ist. 

46) Die moderne Behandlung der sogenannten metasyphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems* von B. S. de Smitt. (Nederlandsch Tijdschr. voor 
Geneeskunde. 1915. S. 569.) Ref.: K. Boas. 

In einem Falle von Paralyse und Tabes schlug die bis dahin positive Wasser¬ 
mannreaktion im Blut und Liqüor nach intravenöser und intralumbaler Neosalvarsan- 
behandlung in eine negative um, die Pleozytose nahm erheblich ab, die Nonne sehe 
Reaktion wurde sehr schwach positiv. Hand in Hand damit ging eine bedeutende 
Besserung der klinischen Symptome. 

47) The treatment of syphilitio diseases of the oerebral nervous System by intra- 
venous injections of salvarsan« by L. H. Spooner. (Boston med. and sutg. 
Joum. 1914. Nr. 13.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. berichtet über 91 mit Salvarsan behandelte Fälle von Syphilis des Zentral¬ 
nervensystems. Sehr gute Erfolge wurden bei Lues cerebrospinalis erzielt. Hier 
trat stets eine zum Teil weitgehende Besserung ein. Weniger günstig lauten die 
Erfahrungen des Verf.’s bei Dementia paralytica. Hier wurden nur 2 von 5 Fällen 
gebessert. Günstig waren auch die Resultate bei der Tabes, besonders der initialen 
Tabes in symptomatologischer Beziehung. Die Patienten nehmen an Gewicht zu. 
In einzelnen Fällen hielt die Besserung bis zu 2 Jahren an. Die Behandlung, muß 
konsequent durchgeführt werden, auch wenn keine Symptome oder positive Wasser¬ 
mannreaktion mehr bestehen. Prognostisch am günstigsten liegen die Fälle mit 
starker positiver Wassermannreaktion. Deswegen ist auch die Herxheimersche 
Reaktion in solchen Fällen als ein prognostisch günstiges Zeichen zu bewerten. 

48) Effect of intr&venous and intraspinal treatments on oerebrospinal Syphilis, by 

G. Draper. (Arch. of intern. Medic. XV. 1915. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus einer großen Anzahl von Fällen werden 52 Fälle von Lues cerebrospinalis 
mitgeteilt, die kombiniert mit Salvarsan intravenös und intraspinal behandelt 
wurden. Besonders wurden Fälle mit heftigen Schmerzen, Ataxie, Opticusatrophie 
und mit psychischen Störungen herausgesucht und die Ergebnisse der Behandlung 
mitgeteilt. Im allgemeinen wurden wöchentlich 0,3 bis 0,6 g Salvarsan intravenös 
und 30 ccm 50°/oiges Salvarsanserum intraspinal gegeben. Es ergibt sich eine 
deutliche klinische Besserung bei allen Gruppen von Fällen. Bei den spinalen 
Typen ließen sich die Schmerzen gewöhnlich beseitigen; auch die Ataxie wurde 
in den meisten Fällen behoben. Die bulbären Typen und die Fälle mit ziemlich 
ausgesprochenen psychischen Störungen, die vielleicht auf meningeale Reizungen 
zurückzuführen waren, zeigten eine deutliche Besserung sowohl in den Sym¬ 
ptomen wie im Liquorbefund. Auch die schwersten psychischen Störungen können 
vollständig verschwinden, ohne daß jedoch in allen Fällen der Liquorbefund 
wieder zum Normalen zurückgebracht werden kann; zwar erhält man fast stets 
eine Reduzierung des Zellgehaltes, aber die Wassermannreaktion geht selten unter 
0,3 ccm herunter. Von Nebenerscheinungen der Behandlung ist zu erwähnen, daß 
bei einigen Fällen, besonders bei denen, die mit in vitro salvarsanisiertem Serum 
behandelt wurden, ein vorübergehendes Taubheitsgefühl in den Füßen eintrat; bei 
anderen Fällen trat eine allgemeine Kräfteabnahme ein, die wohl als Arsenwirkung 
aufzufassen ist; in einigen Fällen endlich wutden ziemlich heftige Schmerzen nach 
der intraspinalen Injektion beobachtet; in zwei Fällen trat nach einer Periode deut¬ 
licher Besserung plötzlich eine Zunahme der Ataxie ein. Trotz derartiger Zwischen¬ 
falle ist die Besserung aller Symptome in fast allen Fällen hervorragend. Zur Ver¬ 
meidung von Zwischenfällen ist eine sehr sorgfältige Handhabung der Technik 
in jeder Beziehung erforderlich. Es ist ungünstig, mehr als zwei oder höchstens 
drei aufeinander folgende Injektionen von Serum, dem das Salvarsan direkt hinzu¬ 
gefügt wurde, zu geben; keinesfalls soll mehr als 0,0005g Salvarsan hinzugefügt 
werden. Andererseits wird von in vivo salvarsanisiertem Serum jede Anzahl von 
Injektionen vertragen. Trotz subjektiver und objektiver Besserung soll unter 
allen Umständen die Behandlung solange fortgesetzt werden, bis die Wassermann¬ 
reaktion in Blut und Liquor negativ ist. 

40) The intradural administration of mercurialiied serum in the tre&tment of oerebro- 

spinal syphflig, by Ch. M. Byrnes. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXIII. 

1914. Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Analog der Salvarsanserumbehandlung versucht Verf. eine QueckBiIberserum¬ 
behandlung der Lues cerebrospinalis. Die Technik ist die, daß 12 ccm eines gut 
abzentrifugierten Patientenserums mit 1 ccm einer 0,13%igen Quecksilberchlorid¬ 
lösung versetzt und auf 30,0ccm mit Kochsalzlösung aufgefüllt werden; dieses 
Gemisch wird eine halbe Stunde bei 56° C binden gelassen und dann nach ent¬ 
sprechender Liquorablas8ung intralumbal injiziert. *Verf. fand das Queckailber- 
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serum ebenso, wenn nicht mehr, wirkungsvoll als das Salvarsanserum; jedenfalls 
glaubte er ein rascheres Absinken der Pleozytose im Liquor beobachtet zu haben. 
Der Hauptvorzug scheint ihm aber in der größeren Haltbarkeit des Quecksilber¬ 
serums zu liegen, das man in Flaschen zur jederzeitigen Benutzung bereit halten 
und vielleicht als stets injektionsbereite Ampullen herausbringen kann. Zur Be¬ 
handlung der Lues cerebrospinalis wird die intravenöse Salvarsanbehandlung kom¬ 
biniert mit einer intralumbalen kombinierten Quecksilber-Salvarsanserumbehand- 
lung empfohlen. 

50) Treatment of Syphilis of the brain, a preUminary report of the use of mercuric 
Chlorid intradnrally, by G. O’Neil Ireland and C. St. Wilson. (Journ. of 
the amer. med. Assoc. LXV. 1916. Nr. 13.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Resultate mit der von Byrnes angeregten intralumbalen Queck¬ 
silberchlorid-Serumbehandlung an 23 Fällen von Paralyse mitgeteilt. Die Methodik 
ist die gleiche wie bei Byrnes. Autogenes Serum ist dem heterogenen vorzuziehen. 
Die Reaktionen auf die Injektionen sind etwas schwerer als nach der Swift-Ellis sehen 
Salvarsanseniminjektion. In 76% der Fälle trat deutliche klinische Besserung 
ein, und zwar in der Regel nach etwa 6 Injektionen; allerdings fand sich in 40% 
der gebesserten Fälle die Tendenz zu einem Rückfall in den alten Zustand. Die 
klinische Besserung ist deutlicher ausgeprägt und tritt rascher ein als die serologische 
Besserung; am längsten bleibt die Goldsolreaktion unverändert, in der Weise, daß 
man durch Behandlung eine Paralyse erhalten kann mit negativem Wassermann 
in Blut und Liquor, aber mit stets positiver Goldsolreaktion. Wie weit die Be¬ 
handlung eine dauernde Besserung zeitigt, läßt sich vorderhand nicht beurteilen; 
eine spätere Mitteilung darüber soll folgen. 

51) Beitrag zur Lokalbehandlung der meningealen Syphilis, von Dr. Gennerich. 
(Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 
Verf. empfiehlt bei meningealer Syphilis die endolumbale Salvarsanbehandlung. 

52) Über intravenöse Jodtherapie, von Felix Klemperer. (Therapie d. Gegen¬ 
wart. 1916. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Die vorliegende Arbeit wird hier nur, insofern neurologische Verhältnisse in 
Betracht kommen, referiert. 

Verf. empfiehlt Jodnatrium bei Lues cerebrospinalis und Tabes, eventuell in 
Verbindung mit Quecksilber und Saivarsan. In schweren Fällen empfiehlt Verf. 
unbedenklich höhere Dosen, im allgemeinen etwa 5 bis 10 g pro die. Recht nützlich 
erweist sich hierbei die intravenöse Injektion. 

Zu hohe Dosen (20 bis 60 g) Jodkalium rufen außer einer vorübergehenden 
Pulsbeschleunigung keine Symptome von seiten des Nervensystems, Magens und 
der Nieren hervor* 

m. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 10. Januar 1916, 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Gumpertz: Demonstration eines Soldaten, dem nach einem früheren 
Trauma ein Gewehrschuß am rechten Ohr vorbeiging. Seitdem besteht eine 
hysterische Sprachstörung. Beim Sprechen kommt es zu ausgedehnten krampf¬ 
artigen Mitbewegungen des Kopfes nach der linken Seite. Vortr. verweist ini 
übrigen auf seinen in der nächsten Sitzung zu haltenden Vortrag. 
r 2. Herr Liepmann zeigt einen Aphasischen, bei dem eine schon vor Jahr- 
) zehnten beschriebene Erscheinung besonders stark hervortritt. Er konnte, schon 
) als er außer „hier, hier“ noch kein Wort sprechen konnte, ein Lied mit Text singen. 

I Jetzt kann er mühsam maxfches nachsprechen und sehr weniges spontan äußern, 
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kann aber eine Anzahl Lieder mit fast fehlerlosem Text singen. Auch das Sprechen 
von einigen Gedichten geht erheblich besser als Spontan- und Nachsprechen. In 
solchen Fällen kann man von einem Verlust der motorischen Engramme nicht 
sprechen, sondern nur die Verfügung über sie hat gelitten. Wenn Melodie Und 
Rhythmus zu Hilfe kommen, wenn ein automatisierter Zusammenhang vorliegt, 
gelingen Worte, die sonst nicht herausgebracht werden können. Reste von mo¬ 
torischer und deutliche ideatorieche Apraxie beim Siegeln. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Oppenheim richtet an Herrn Liepmann die Frage, ob 
die Aphasie hier eine rein organisch bedingte ist oder ob neben dem materiellen 
Prozeß noch ein funkti onell es Moment eine Rolle spielt, da er bei seinen früheren 
Untersuchungen über das Verhalten der musikalischen Ausdrucksfähigkeit bei 
Aphasie nie eine so starke Dissonanz zwischen dem Grade der Aphasie und der 
Fähigkeit, Liedertexte singend zu produzieren, beobachtet habe. Eigenbericht. 

Herr Liepmann (Schlußwort): Die organische Natur des Falles ist absolut 
sicher. Reihensprechen ist bei dem Kranken auch besser als Spontan- und Nach¬ 
sprechen. Es bestehen weder Entschädigungsansprüche noch Krankheitswillen. 

Eigenbericht. 

3. Herr 0. Kalischer: Bemerkungen zur Doppelinnervation. Vortr. teilt 
Beobachtungen mit, die dazu dienen, die Ausführungen Oppenheims über die 
Beteiligung des N. ulnaris an der Opposition des Daumens zu stützen und zu er¬ 
weitern. In Fällen von Medianuslähmung beobachtete er, daß sich vom Daumen¬ 
ballen aus bei galvanischer Reizung sowohl eine träge wie auch eine blitzartige 
Zuckung im Sinne wirklicher Opposition (deutliche Rollung des I. Metacarpus nach 
innen) hervorrufen läßt (die träge Zuckung deutlicher als ASZ, die blitzartige alsKSZ). 
Die Reizpunkte für beide Zuckungen finden sich nahe beieinander; der Reizpunkt 
für die träge Zuckung mehr radial- und proximalwärts, der für die blitzartige 
mehr ulnar- und distalwärts. In manchen Fällen springt der Unterschied beider 
Zuckungen so deutlich in die Augen, daß er gar nicht zu verkennen ist, in anderen 
Fällen muß man die blitzartige Zuckung erst durch genaues Abtasten mit der 
Elektrode, durch wechselnden Druck auf die" Unterlage, durch Anwendung stärkerer 
Ströme usw. zu erzielen suchen. Hat man die blitzartige Zuckung aber erst ein¬ 
mal so hervorgerufen, so läßt sie sich leicht und immer wieder deutlich erhalten. 
Bei faradischer Reizung läßt sich gewöhnlich von dem radialwärts gelegenen 
Punkte aus keine Zuckung erhalten, wohl aber von dem ulnaiwärts gelegenen. 
Der radialwärts gelegene ist oft noch dadurch ausgezeichnet, daß seine Umgebung 
eine dellenartige Vertiefung (Atrophie der daselbst gelegenen Muskulatur) auf¬ 
weist. Das umgekehrte Verhalten in bezug auf die beiden Reizpunkte und den 
Zuckungsablauf läßt sich bei der Ulnarislähmung beobachten; nur daß infolge 
des Uberwiegens der blitzartigen die träge Zuckung meist nur bei besonders sorg¬ 
fältigem Abtasten mit der Elektrode und auch dann nicht immer deutlich auf¬ 
zufinden ist. Weist dieses Verhalten darauf hin, daß der Ulnaris regelmäßig an 
der Opposition des Daumens teilnimmt, so wäre es von Interesse zu wissen, von 
welchen Muskeln die durch den Ulnaris vermittelte Oppositionswirkung ausgeht, 
ob etwa eine Doppelinnervation des M. opponens besteht, ferner ob noch andere 
in gleicher Richtung wirksame Muskeln ihre Innervation durch den Ulnaris er¬ 
halten. Der Lösung dieser Fragen stehen große Schwierigkeiten entgegen. Vortr. 
erwähnt die Gegensätze und Widersprüche, die in den anatomischen Arbeiten und 
Lehrbüchern in bezug auf die Innervation der für die Opposition in Betracht 
kommenden Muskeln bestehen. Schon die Frage, welche Muskeln außer dem 
M. opponens die eigentliche Opposition machen können, erscheint noch nicht ge¬ 
klärt. Daß der M. opponens selbst eine doppelte Innervation erhält, ist nach den 
anatomischen Unterlagen wohl möglich (eine mächtige Anastomose zwischen 
Medianus und Ulnaris profundus wird beschrieben); und so ist es wohl denkbar, daß 
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bei der Medianuslähmung die blitzartige Zuckung im M. opponens und im Flexor 
brevis, dessen tiefer Kopf besonders für die Opposition geeignet scheint, sieb 
abspielt. Jedenfalls geht aus den mannigfachen Angaben hervor, daß die Oppo¬ 
sitionswirkung durch die Wirkung des Opponens nicht erschöpft ist und daß die 
Innervationsverhältnisse recht wechselnde sind. Eine genauere Feststellung der 
Oppositionswirkung und ihres Ersatzes durch Hilfsmuskeln ließe sich wohl durch 
Untersuchungen bei in geeigneter Weise dressierten Anthropoiden erzielen. Gleich¬ 
viel in welcher Richtung die aufgeworfenen Fragen einmal gelöst werden, in prak¬ 
tischer Hinsicht muß man daran festhalten, daß an der im Sinne der Opposition 
wirksamen Daumenballenmuskulatur der Ulnaris einen regelmäßigen, wenn auch 
wechselnden Anteil hat; und der Standpunkt Oppenheims, daß man bei erhaltener 
Oppositionswirkung nicht ohne weiteres die Kontinuitäte- bzw.Leitungsunterbrechung 
des Medianus ausschließen könne, erscheint vollberechtigt. Vielleicht, daß es ge¬ 
lingt, unter Zuhilfenahme der gleichzeitigen Feststellung beider Zuckungen und 
■Berücksichtigung ihrer Prädilektionsstellen die Differentialdiagnoee genauer zu 
gestalten! — Unter normalen Verhältnissen werden, so ist anzunehmen, Medianus 
und Ulnaris gemeinsam, ersterer allerdings in überragendem Maße, die Opposition 
herbeiführen. — In frischen Fällen von Medianuslähmung, die Vortr. nicht zu be¬ 
obachten Gelegenheit hatte, wird zunächst wohl die Oppositionswirkung für mehr 
oder minder lange Zeit ganz fortfallen, da erfahrungsgemäß der Bewegungsablauf 
einer Bewegungskombination nach Fortfall von wichtigen Innervationseinflüssen 
bzw. Ausschaltung eines beteiligten Muskels im ganzen gestört wird. Nach einiger 
Zeit werden die Ulnarismuskeln immer mehr in Tätigkeit kommen und dadurch 
die Oppositionswirkung, entsprechend dem Umfang der vorhandenen Ulnaris- 
innervation, gewährleistet werden. Vortr. beschreibt weiter folgenden Fall, bei 
welchem die eigentümlichen Innervationsverhältnisse des M. flexor digit. sublimis 
hervortreten. Bei einem Pat., der im Mai 1915 eine Schußverletzung des rechten 
Vorderarmes erlitten hatte, fand sich am rechten Vorderarm, etwas über dem Hand¬ 
gelenk beginnend, eine etwa 12 cm lange Narbe, die von einer im Oktober aus¬ 
geführten Operation (Nervennaht des Medianus bei einer 2% cm betragenden 
Diastase des Nerven) herrührte. Oberhalb des Handgelenkes ließ sich nun 
bei galvanischer Reizung in Form einer trägen ASZ eine Beugung im I. Pha- 
langealgelenk des Zeigefingers hervorrufen (bei faradischer Reizung fehlte die 
Zuckung). Die gleiche Bewegung, aber in Form einer blitzartigen Zuckung, ließ 
sich durch Reizung unterhalb des Ellenbogengelenkes zugleich mit der gewöhn¬ 
lichen Sublimiswirkung der anderen Finger erzielen; die gleiche Wirkung im Sublimis 
trat bei faradischer Reizung unterhalb des Ellenbogengelenkes ein. Der Flexor 
digit. subl. empfängt nach Frohse drei Stämme vom Medianus; davon erhält der 
Zeigefinger, der ein doppelbäuchiger Muskel ist, allein zwei Äste, die übrigen drei 
Finger zusammen nur einen Ast. Von den beiden Ästen für den Zeigefinger geht 
der eine unmittelbar unterhalb des Ellenbogengelenkes ab, um den oberen Bauch 
des oberflächlichen Zeigefingerbeugers zu versorgen, während der Ast für den 
unteren Bauch erst etwa in der Mitte des Vorderarmes vom Medianus als selbst¬ 
ständiger Ast abgeht. Dieser untere Ast für den unteren Bauch war in dem ge¬ 
nannten Falle durch die Zerreißung des Medianus außer Funktion getreten; die 
Folge war die bei direkter galvanischer Reizung des unteren Muskelbauches her¬ 
vortretende träge Zuckung. Außer derselben fanden sich die charakteristischen 
Zeichen der Kontinuitätsunterbrechung des distalen Medianus, die typische Sensi¬ 
bilitätsstörung an der Hand und die träge Zuckung bei galvanischer Reizung 
im M. opponens (daneben ließ sich die blitzartige Zuckung im Sinne der Oppo¬ 
sition bei Reizung des Daumenballens auch in diesem Falle feststellen). Pat. 
vermochte, wenn er alle Finger zugleich zur Faust einschlug, auch den Zeigefinger 
ein wenig im I. Phalangealgelenk zu beugen, während er diese Bewegung isoliert 
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im Zeigefinger nicht ausführen konnte. Vortr. kommt schließlich auf die Angabe • 
Oppenheims zu sprechen, daß die Funktion des Flexor digit. subl. in weit¬ 
gehendem Maße durch den Flexor digit. prof. ersetzt werden kann, so daß trotz 
vollständiger Medianuslähmung es den Anschein haben kann, als ob der Sublimis 
im 3., 4. und 5. Finger eine normale Funktion besitzt. Yortr. weist darauf hin, 
daß die Funktion des Flexor subl. des 4. und besonders des 5. Fingers schon nor¬ 
malerweise verhältnismäßig gering ist, und für gewöhnlich schon der Flexor prof. 
für die Leistungen des Sublimis verstärkend eintritt. Besonders tritt das in Fällen 
von Ulnarislähmung hervor, wo beim Fehlen der Wirkung des Flexor prof., be¬ 
sonders im kleinen Finger, die Beugung der 2. Phalanx nur mit schwacher Kraft 
möglich ist. Es stimmt dieses Verhalten übrigens mit den Angaben von Frohse- 
Fränkel überein, nach denen der Muskelbauch das Sublimis für den kleinen 
Finger rudimentär geworden ist, und sein Nerv aus dem Muskelbauch für den 
Ringfinger herauskommt. Eigenbericht. 

4. Diskussion zum Vortrag des Herrn Oppenheim: Bemerkungen zur Kriegs- 
neurologie (vgl. d. Centr. 1916. S. 62) und zum Vortrag von Herrn Kalischer: 

Herr Toby Cohn demonstriert eine Medianusschuß Verletzung, bei der, wie 
es Herr Oppenheim erwähnt hat, funktionell auf den ersten Blick im wesentlichen 
nicht* als die Beugung des Daumenendgliedes und des Mittel- und Endgliedes 
vom Zeigefinger zu fehlen scheint. Elektrisch besteht aber im ganzen Medianus¬ 
gebiet komplette Entartungsreaktion, und bei genauer Funktionsprüfung sieht 
man, daß auch der 3. und 5. Finger nicht ausreichend gebeugt werden, sondern 
beim Faustballen eine noimaleiweise nicht vorhandene Lücke lassen. Die Hand¬ 
gelenkbeugung geschieht mittels des Flexor ulnaris gut und unterscheidet sich 
kaum von der normalen, da ja auch diese ulnar gerichtet ist. Erkennt man die 
Ulnarisläsion schon an der Art der Fingerbeugung, so ist besonders wichtig, daß 
— wie demonstriert wird — die echte Opposition fehlt und durch eine scharfe Ad¬ 
duktion vorgetäuscht wird, bei der aber die Daumenlückenfläche niemals völlig 
der Vola manus entgegengesetzt wird, sondern immer mindestens halb-radial ge¬ 
richtet bleibt. Uber die sehr variable Innervation der Thenarmuskeln stehen die 
Anschauungen der Autoren nicht fest, besonders über Aufbau und Innervation 
des Flexor pollicis brevis. 'Sein oberflächlicher Kopf, der — was Herr Kalischer 
nicht genügend betont hat — bei der Opposition eine wesentliche Rolle spielt, 
wird nach Brook u. a., denen sich Frohse und Fränkel anschließen, in der 
relativen Mehrzahl der Fälle ^doppelt (vom Medianus und Ulnaris) versorgt. Das 
erklärt vielleicht die erhaltene Opporitionsfähigkeit bei manchen Medianus* 
Verletzungen. — Aus der elektrischen Prüfung einzelner Bündel, wie es Kalischer 
getan hat, kann man in Fällen von Entartungsreaktion keine weitgehenden Schlüsse 
ziehen, da sich bei Entartungsreaktion bekanntlich die Muskelreizpunkte ganz 
erheblich verschieben und man dann gelegentlich von einem bestimmten Punkte 
die Wirkung eines anderen Muskels erhält als des normalerweise dort erregbaren. 

Eigenbericht. 

Herr Kramer: Ich möchte Herrn Kalischer fragen, ob die von ihm am 
Daumenballen nebeneinander beobachtete träge und schnelle Zuckung dieselben 
oder verschiedene Faserbündel betraf. Bei der Deutung des Befundes ist zu be¬ 
rücksichtigen, daß bei partieller Entartungsreaktion sich öfters in demselben Muskel 
bei Reizung vom Reizpunkt aus schnelle Zuckung, bei Reizung von einer anderen 
Stelle der Muskelfasern träge Zuckung findet. Nach unseren Erfahrungen ist der 
elektrische Befund am Daumenballen bei der Entartungsreaktion in der Regel 
folgender: die Muskelbündel, die am weitesten radial gelegen, dem Metacarpua 
des Daumens einigermaßen parallel verlaufen und dem Abductor pollicis brevis. 
angehören, zeigen immer komplette Entartungsreaktion, hieran schließen sich 
uln&r schräg verlaufende Fasern, die dem oberflächlichen Kopf des Flexor brevis 
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* angehören, während noch weiter ulnarwärts und in der Tiefe die Fasern des tiefen 
Kopfes dieses Muskels zu erregen sind. In der Mehrzahl der Fälle zeigt der tiefe 
Kopf normale Reaktion, während in dem oberflächlichen Entartungsreaktion nach¬ 
weisbar ist, doch scheint der Anteil des Flexor brevis, der bei totaler Medianus- 
läsion gelähmt ist, an Ausdehnung im Einzelfall etwas zu variieren, was auf 
Verschiedenheiten in der Ausbreitung in der Ulnarisinnervation wahrscheinlich 
zurückzuführen ist. Bezüglich der Funktion möchte ich betonen, daß der Flexor 
pollicis brevis einen wesentlichen Anteil an der Oppositionsbewegung hat, wie es 
fcchon Duchenne beschrieben hat, doch kommt dem Abductor pollicis brevis in 
erster Linie die Rotation des Daumens zu, in deren voller Ausführung er durch 
keinen anderen Muskel ersetzt werden kann. Nach unseren Erfahrungen ist daher 
in allen Fällen von totaler Medianusläsion ein Manko in der Rotation des Daumens 
nachweisbar und durch Vergleich mit der anderen gesunden Seite leicht feststellbar. 
Was den Flexor digit. subl. anlangt, so haben auch wir in einer Reihe von Fällen 
beobachtet, daß nur am Zeigefinger die Beugefunktion ausgefallen war. Es kann 
meines Erachtens keinem Zweifel unterliegen, daß in diesen Fällen die gute Beugung 
des 3., 4. und 5. Fingers durch den vom Ulnaris versorgten Anteil des Flexor digit. 
prof. bedingt ist. Es ist auch mechanisch durchaus einleuchtend, daß fcin Muskel, 
der die Endphalangen beugt, bei kräftiger Innervation die Mittel- und Grund- 
'phalangen mitnehmen muß. Die elektrische Reizung des Flexor digit. prof. zeigt 
uns auch, daß das tatsächlich der Fall ist. — Von Herrn Oppenheim ist in seinem 
Vortrage auf die Bedeutung der Kompensationsmechanismen bei peripheren 
Lähmungen hingewiesen worden. Ich möchte mir erlauben, hier noch zwei Fälle 
zu demonstrieren, die charakteristische Beispiele solcher Kompensationsmechanismen 
bieten. In dem einen Fall handelt es sich um eine komplette Lähmung des Ulnaris 
und Medianus durch Schußverletzung, bei dem trotz ausgeführter Operation noch 
keinerlei Restitution nachweisbar ist. Trotz des Ausfalles sämtlicher Hand- und 
Fingerbeuger ist eine Beugung der Hand möglich, allerdings mir mit geringer 
Kraft, und man kann nachweisen, daß diese Bewegung mittels des Abductor 
pollicis longus ausgeführt wird. Wie Sie sehen, führt der Kranke vor der Hand¬ 
beugung immer eine starke Ulnarflexion mittels des Ext. carpi ulnaris aus. Die 
Erklärung hierfür ist wohl darin zu suchen, daß bei kräftiger Ulnarflexion die 
mechanischen Bedingungen für die Beugewirkung des Abductor poll. longus 
günstiger werden, auch ließ sich bei elektrischer Reizung die Beugewirkung dieses 
Muskels leichter erzielen, wenn man gleichzeitig passiv eine Ulnarflexion der Hand 
ausführte. — In dem zweiten Falle handelt es sich um eine komplette Ulnaris¬ 
lähmung. Hier ist die Krallenstellung nur am 5. Finger nachweisbar, während 
sie am 2., 3. und 4. nicht vorhanden ist. Auch die Streckung der Mittel- und End- 
-phalangen kann mit leidlicher Kraft aktiv ausgeführt werden. Der Ersatz der 
Interosseusfunktion ist in solchen Fällen bekanntlich auf die Lumbricales, von 
denen hier, wie es gelegentlich vorkommt, nicht nur die für den 2. und 3., sondern 
auch der für den 4. Finger bestimmte, vom Medianus versorgt wird. Das Erhalten¬ 
dem dieser Muskeln kann man auch elektrisch nachweisen, sie lassen sich von der 
Volarfläche aus gut reizen. Die Unterscheidung von den Interossei ist dadurch 
möglich, daß die Lumbricales nur eine Beugewirkung auf die Grundphalangen 
und Streckwirkung auf die Mittel- und Endphalangen, dagegen keine Ad- und Ab¬ 
duktionswirkung entfalten. Daher bezieht sich ihr kompensatorischer Einfluß 
nur auf die erstgenannten und nicht auf die letztgenannten Funktionen. 

Eigenbericht. 

Herr Toby Cohn: Bei Interosseuslähmung sind die Lumbricales leicht, sonst 
aber schwer zu erregen. — Die Punkte dafür sind in C.s Leitfaden abgebildet. Die 
Verschiebung der Reizpunkte ist sicher keine regellose, sie folgt aber nach C.s 
u. a. Erfahrungen durchaus nicht immer der von Kramer gegebenen Regel, Viel- 
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mehr können die Reizpunkte selbst während des Verlaufs der Atrophie in einem 
Muskelgebiet allmählich ihre Lage ändern. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim (Schlußwort): Der von Herrn Toby Cohn demonstrierte 
Fall von Medianuslähmung — der ja in vieler Hinsicht meine Angaben bestätigt — 
ist in den Punkten, in denen er sich von meinen Beobachtungen unterscheidet, 
nicht beweisend, da es ja gerade darauf ankommt, zu zeigen, wieviel von den dem 
Medianus zugeschriebenen Funktionen bei völliger Zerreißung des Nerven erhalten 
bleiben kann. Und in dieser Hinsicht haben meine Erfahrungen bewiesen, daß 
die Beugung der letzten drei Finger in allen Gelenken eine vollkommene sein 
kann (ohne den hier von Herrn Cohn demonstrierten Defekt). Ebenso muß 
ich gegenüber den Herren Cohn und Kramer daran festhalten, daß auch die 
Opposition des Daumens eine vollkommene sein kann. Gewiß ist der Grad der 
Opposition ein wechselnder; das, worauf Kramer und Cohn so großes Gewicht 
legen, ist ja auch nur ein graduelles Moment, ich habe mich aber nicht davon über¬ 
zeugen können, daß das immer zutrifft, sondern wir haben einzelne Fälle gesehen, 
in denen die Opposition sich weder dem Grade noch dem Charakter nach vpn der 
der gesunden Seite unterschied. Ich habe immer nur von Opposition gesprochen, ohne 
mich in bezug auf die einzelnen Muskeln festzulegen. — Bei Ulnarislähmung ist 
die Schwäche der Interossei für den 2. und 3. Finger oft erst dann deutlich zu 
erkennen, wenn man die Grundphalangen passiv überstreckt; erst dann treten 
die Mittelphalangen nicht in volle Strecksteilung. Eigenbericht. 

5. Herr Stier: Akut paranoischer Zustand auf dem Boden einer überwertigen 

Idee (Demonstration). 

39jähriger Mann mit degenerativ psychopathischen Charakterzügen; nie früher 
Alkoholmißbrauch, keine Neigung zu pathologischem Mißtrauen. Keine affektiven 
Störungen in der Vorgeschichte, die auf manisch-depressives Irresein deuteten. Seit April 
in Waffenfabrik tätig mit übermäßiger körperlicher Anspannung. Zunehmende Schlaf¬ 
losigkeit, starke Körpergewichtsabnahme. Hatte von Anfang an als Ausländer und Ein¬ 
dringling von den Arbeitskollegen durch Unfreundlichkeit sehr zu leiden. Als er sich 
Ende Oktober an einem Streik der anderen nicht beteiligte, ging das Verhalten in offene 
Feindseligkeit über mit häßlichen und beleidigenden Schimpfworten und Drohungen, 
ihn zu verprügeln. Mitte November hörte er dann plötzlich schimpfende Stimmen des 
gewohnten Inhaltes auch fern von der Arbeitsstätte auf der Straße, einige Tage später 
auch in seiner Wohnung in einem entfernten Vorort. Er hielt die Stimmen immer für 
die seiner Kollegen. In der Folgezeit traten Mißdeutungen und ängstliche Eigenbeziehungen 
gegenüber seiner Frau hinzu. Er hielt sie für ein „Mitglied des Bundes“. Nach erneuter 
körperlicher Erschöpfung folgte dann ein zweitägiger ängstlicher Erregungszustand mit 
massenhaftem Stimmenhören und Verfolgungsvorstellungen, so daß er sich in ein Auto¬ 
mobil flüchtete, in einem fremden Hause um Hilfe bat und schließlich in das Polizei¬ 
präsidium floh. Zu Hause trat in den nächsten Tagen etwas Beruhigung ein, doch blieben 
die Stimmen, ängstlichen Mißdeutungen und dem Inhalt entsprechende Abwehrreaktionen 
bestehen. Ausdehnung auf fremde Personen und retrospektive Umdeutungen traten 
nicht ein. 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung in die Charit6 eingelieferi, beruhigte 
er sich schnell. Nach 2 Tagen waren die Stimmen, nach 10 Tagen auch die Beziehungs- 
voratellungen beseitigt, unter gleichzeitiger starker Körpergewichtszunahme und affektiver 
Beruhigung. — Für die klinischeDeutung ist ein schizophrene Prrozeß auszuschließen, die 
Annahme einer Halluzinose oder eines manisch-depressiven Zustandes wird vom Vortr. 
mit Begründung abgelehnt. Die Ähnlichkeit des Zustandes ist am größten mit den para¬ 
noiden Prozessen der degenerierten Gefangenen, wie sie Siefert und Bonhoeffer be¬ 
schrieben haben. Gemeinsam mit diesen Zuständen haben wir auch hier die psycho¬ 
pathische Weiterentwicklung einer überwertigen Idee im Sinne Wernickes , ausgelöst 
durch das Leben in einer längere Zeit hindurch affektbetonten Situation, und symptomato- 
logisch charakterisiert durch akut auftretende Beziehungsvorstellungen und Phoneme, 
die streng beschränkt bleiben auf bestimmte, eben durch die Gemütsbewegungen angeregte 
Vorstellungskreise und sich nicht weiter entwickeln, ja in diesem Falle nach kurzem Be¬ 
stehen in völlige Heilung ausgehen, Eigenbericht. 

6. Herr Cassirer: Über Kombination funktioneller and organischer Symptome 
bei Kriegsverletzungen (Krankenvorstellungen). 

I. T., am 19. M&rz 1915 daroh Einschlagen einer Granate im Unterstand verletzt. 
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verschiedene blutende Hautwunden, Verbrennung der Haare am Kopf, 1—2 Tage be¬ 
wußtlos, Brechneigung. Alsbald nach der Verletzung Schwierigkeiten beim Stehen und 
Gehen, Kopfschmerzen, Rauschen im linken Ohr, Beeinträchtigung des Auffassungs¬ 
vermögens, gesteigerte Erregbarkeit, schlechtes Gedächtnis, ganz langsame Besserung. 
Seit Mitte Juni ist er zeitweilig außer Bett, kann ein paar Schritte mit zwei Stöcken gehen, 
außer den allgemein nervösen Beschwerden besteht jetzt immer noch eine erhebliche Geh¬ 
störung, der Gang ist unsicher, schwankend, namentlich das linke Bein macht dabei 
eigentümlich abnorme Bewegungen, Nystagmus beim Blick nach links mehr mit dem linken 
Auge, beim Blick nach rechts mehr mit dem rechten, etwas schnellschlägig aber ganz 
konstant, keine Adiadochokinesis, beim Zeigeversuch rechts und links Abweichen nach 
außen, Vestibularis eher übererregbar, keine gesetzmäßige Bceiniluesung des Vorbei¬ 
zeigens. Ein großer Teil dieser Symptome ist sicher psychogen, einige w ohl aber doch mit 
zerebellar-organischem Kern. Das Auffälligste aber ist, daß die Sehnenphänomene an den 
Beinen bei den meisten Untersuchungen vollkommen fehlen, von den Kniephänomenen 
ist manchmal eine Spur nachweisbar, von den Achillesphänomenen nicht. Kein Anhalts¬ 
punkt für irgendeine Komplikation, Wassermann negativ, kein Zeichen einer luetischen 
Erkrankung oder einer Neuritis. Die Areflexie ist schon sm 31. März konstatiert worden. — 
IL K., 14. Juni 1915 durch Einschlagen einer Granate fortgeschleudert, angeblich 20Stunden 
bewußtlos, danach völlige Lähmung der Beine und vollkommene Sprachlosigkeit, keine 
Blasenmastdarmstörung. Nach 7 Wochen im Anschluß an heftiges Husten Wiederkehr 
der Sprache, die rasch vollkommen gut wurde, schon nach 14 Tagen Beginn einer Besse¬ 
rung im rechten Bein. Bei der Aufnahme ins Lazarett Friedenau, 5. August, Sprache 
vollkommen frei. Zittern beider Hände, rechtes Bein gut beweglich, linkes völlig un¬ 
beweglich, schlaff auf der Unterlage liegend, nach außen rotiert, starke Cyanoee, distal- 
wftrts zunehmend; linker Oberschenkel 6 cm dünner als rechter, völlige Lähmung, nur 
bei größter Kraftanstrengung ein paar Bewegungen in den Zehen, geringe, früher stärkere, 
diffuse Herabsetzung des Gefühls am linken Bein, geht mit zwei Krücken, das linke Bein 
als tote Masse nachschleppend, Bauch-, Kremaster-, Zehenrcflexe normal, allgemein nervöse 
Beschwerden; zeitweilig sehr heftige Schmerzen. — Auch dieser Kranke bietet das ge¬ 
wöhnliche Bild der nach schweren Erschütterungen des ganzen Körpers oft beobachteten 
Symirtomenkomplexe. Die Veranlassung, den Fall vorzustellen, liegt auch hier im Ver¬ 
halten der Sehnenreflexe, die Kniephänomene sind fast nie zu erzielen, gelegentlich einmal 
das rechte hervorrufbar, z. B. bei starkem Faradisieren, immer aber nur schwach, einmal 
auch das linke, niemals die Achillesphänomene; in der übergroßen Mehrzahl aller Unter¬ 
suchungen fehlen aber die Sehnenreflexe vollkommen und auch hier, w r ie aus den Kranken- 

K schichten hervorgeht, von vornherein. Auch hier keine Lues, Wassermann negativ, 
ine Zeichen einer Polyneuritis. Eine gröbere Verletzung der Cauda oder des untersten 
Rückenmarksabschnittes ist nicht anzunehmen. 

Vortr. ist am ehesten geneigt, hier wrie beim ersten Fall an eine Art von fort¬ 
gesetzter Shockwirkung auf den für derartige Einwirkungen so außerordentlich 
empfindlichen Reflexmechanismus der Sehnenphänomene zu denken, deren materielle 
Grundlage in feinen Veränderungen — wahrscheinlich nicht gerade Blutungen, 
sondern Nekrosen — zu suchen ist. Jedenfalls konstatiert Vortr. das Vorkommen 
einer solchen Areflexie (oder pathologischen Hyporeflexie) in zwei Fällen von 
K r a nkh eitsbildern, die sonst im wesentlichen von psychogenen Momenten be¬ 
herrscht sind. Seines Erachtens mahnt das immer wieder zur äußersten Vorsicht 
in der Beurteilung von Krankheitsbildern, die auf allgemeine Erschütterungen 
des Körpers zurückzuführen sind; es ist nicht zu zweifeln, daß es zahlreiche Stellen 
im Zentralnervensystem gibt, bei denen anatomische Veränderungen von ganz 
gleicher Intensität wie die, die hier die Sehnenreflexe in so evidenter Weise schädigen, 
ohne jedes klinische Korrelat bleiben, daß also in diesen Fällen neben den be¬ 
herrschenden klinischen Symptomen funktioneller Entstehung und zwischen ihnen 
feinere anatomische Veränderungen ohne klinischen Ausdruck oder mit solchem 
unsicherer Deutung Vorkommen. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augeburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzoeb & Wittio in Leipzig. 
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’ III« Aus den Gesellschaften. 40. W&nderversammlong südweetdeatscher Neurologen und 
Irreninte am 29. und 80. Mai 1918 in Baden-Baden. (Schluß.) 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. Oktober bis 31. Desember 1915. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Die Neurosenfrage 

und das Amdtsche biologische Grundgesetz. 

Von Dr. Bannemann in Ballenstedt. 

In meiner in diesem Centralblatt 1915, Nr. 23, veröffentlichten Arbeit 
zur traumatischen Neurose des Krieges habe ich behauptet, daß die gemein¬ 
schaftliche kausale Basis für die Entstehung der verschiedenen Formen der 
Neurosen als subjektive Überwertigkeit oder extreme Subjektivität zu bezeichnen 
sei Man könnte fragen, was das ist, und ich hätte, diese Frage, voraussehend, 
am besten gleich die Antwort darauf geben können, wenn nicht dazu in jener 
Arbeit der Baum gemangelt hätte. Ich muß also in einer besonderen Arbeit 
darauf zurückkommen dürfen, glaube aber, daß die notwendig gewordene Tei¬ 
lung durchaus im Interesse des Lesers liegt, weil das Streben nach' Erkenntnis 
des Wesens der Neurosen uns zwingt, abstrakte Probleme anzuschneiden, diese 
aber leichter in kleineren Kapiteln sich erfassen lassen. Es möge mir daher 
heute vergönnt sein, zu sagen, was unter subjektiver Überwertigkeit zu ver¬ 
stehen ist. 

Zunächst: Was ist Subjektivität', was ist Ichlichkeit? 

Ichlichkeit ist nicht Räumlichkeit, ist nicht Zeitlichkeit, ist nichts, was 
sich, aus den räumlich-zeitlichen Vorgängen, die unserer äußeren Wahrnehmung 
zugänglich sind, an sich ablesen oder von uns aus in Baum und Zeit sich pro¬ 
jizieren läßt. Was ist es denn ? Ichlichkeit ist ein Attribut alles Seienden, welches 
in Rückbezüglichkeit zum räumlich-zeitlichen Sein sich differenziert und in 
seinen Differenzierungen sich gegeneinander abhebend auf höchster Entwick¬ 
lungsstufe in unserem Bewußtsein Daseinswert erhält. Der so entstehende ich- 
liche Inhalt unseres. Bewußtseins ist eine Tatsache, wie der Zusammenhang 
desselben mit dem räumlich-zeitlichen Sein, die beide nicht zu beweisen sind. 
Was Räumlichkeit, Zeitlichkeit und Ichlichkeit ist, ist daher auch nicht weiter 
zu definieren, sondern nur in den aus ihnen als Attributen des Seienden hervor¬ 
gehenden Erscheinungen zu erleben. Die. ihnen entsprechenden Begriffe sind 
Grundbegriffe. 

In der Neurosenfrage rechnet man bislang mit besonderen ichlichen Diffe¬ 
renzierungen, die sich unter den beiden großen Gruppen des Ideologischen und 
des Voluntaristischen auseinanderhalten lassen, spricht von einer Abhängigkeit 
von besonderen Vorstellungen und Wunschrichtungen. Eine rein äußerliche 
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Vereinigung haben beide Seiten in dem Ausdrucke „Begehrungsvorstellung“ 
erhalten, an sich eine begriffliche Unmöglichkeit. Beide Seiten wurzeln in der 
Ichlichkeit, als dem Realen, aus dem alle die Erscheinungen hervorgehen, die 
uns in subjektiver Abstraktion Vorstellung, Wunsch und den negativ gerichteten 
Wunsch, die Angst unterscheiden lassen. Mit dem Begriffe der Ichlichkeit ist 
also das, worauf es ankommt, voll zu umfassen. 

Ich habe in meiner Arbeit gesagt, daß sich alle organischen, ja alle kos¬ 
mischen Vorgänge — denn für sie alle trifft der Begriff des Organischen zu — 
in objektiv-subjektiver Rückbezüglichkeit entwickeln. „Objektiv“ ist in dieser 
These für „räumlich“ gesetzt, weil der objektive Inhalt unseres Bewußtseins 
in jedem Falle durch Sinnesreize bedingt ist, die durch eine besondere räum¬ 
liche Zuständigkeit, durch besondere Bewegungsformen charakterisiert sind. In 
dieser objektiv-subjektiven Rückbezüglichkeit differenzieren sich der Form nach 
alle die der äußeren Wahrnehmung zugänglichen Realitäten und rufen, indem 
die von ihnen ausgehenden Bewegungsvorgänge auf uns als Sinnesreize einzu¬ 
wirken vermögen, in uns jene Bewußtseinsunterschiede hervor, jene ichlichen 
Differenzierungen, von denen ich gesprochen hatte, die primitiven Empfindungen, 
Gefühle und Willensrichtungen, die sich durch Abstraktion für sich betrachten 
lassen und durch Assoziation sich zu komplizierteren seelischen Gebilden ver¬ 
knüpfen. 

Jede räumlich-zeitliche äußere Anregung verändert nun die jeweilig vor¬ 
handene ichliche Zuständigkeit, die ichliche Reaktionsfähigkeit, sowohl in rezep¬ 
tiver als auch in produktiver Hinsicht. Wenn ein Sinnesreiz zur Einwirkung 
gelangt ist, so ist in der bestimmten ideellen Richtung, in der er verarbeitet 
wurde, die ichliche Eindrucksfähigkeit, die Reaktivität, die seelischen Disposition 
eine andere geworden. Ein Sinnesreiz derselben Form wird, wenn er wieder zur 
Elinwirkung gelangt, leichter in der vorherigen Weise anklingen, ein solcher anderer 
Form wird schwerer überhaupt eine Reaktion hervorzurufen imstande sein, als 
wenn die vorherige Einwirkung nicht erfolgt wäre. Es ist also nach erfolgter 
Einwirkung eine intensive Veränderung in der ichlichen Reaktionsfähigkeit ein¬ 
getreten; es wird nicht derselben Intensität eines gleichgeformten Erregungs¬ 
reizes bedürfen, um eine Reaktion von gleicher Qualität uud von gleicher 
Stärke hervorzurufen, als vordem notwendig war, oder eines stärkeren Reizes 
anderer Form, um überhaupt einen Eindruck zu machen. Es differenziert 
sich also in objektiv-subjektiver Rückbezüglichkeit die Ichlichkeit nicht nur in 
bezug auf den Inhalt der erkennbaren Bewußtseinsunterschiede, nicht nur quali¬ 
tativ, sondern auch in betreff der Intensität, auch quantitativ. 

Das quantitative Verhältnis nun zwischen Erregungsreiz und Erregbarkeit 
und der äußerlich erkennbaren, aus dem Grade der Erregbarkeit abzuleitenden, 
oder auf sie zurückzuführenden Reaktionsintensität hat das Arndtsche bio¬ 
logische Grundgesetz zum Ausdruck gebracht, das empirisch gefunden ist. 1 


1 B. Arndt, Das biologische Grundgesetz. Greifswald 1892. 

12 * 
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Arndt stellte fest, daß zwischen der Größe des Erregungsreizes, derjenigen der 
Erregbarkeit und deshalb auch der resultierenden Beaktion nicht ein absoluter 
Parallelismus herrscht, wie es dem Wesen einer gedachten mechanischen Kau¬ 
salität entsprechen müßte. Sein Gesetz besagt: „Geringe Beize fachen die Lebens¬ 
kraft an, größere steigern sie, noch größere aber hemmen sie und größte heben 
sie auf.“ 

Arndt wußte noch nicht, daß Lebenskraft und seelische, ichliche Ein¬ 
drucksfähigkeit dasselbe bedeuten. Das Leben ist eine Bückbezüglichkeit von 
Teilen; die Bückbezüglichkeit aber ist eine objektiv-subjektive, im Sinne einer 
Persönlichkeitsgemeinschaft sich vollziehende. Der Tod ist ein Aufhören der 
Funktion in diesem Sinne, nicht etwa jeglicher Funktion. Die .quantitativen 
Unterschiede sind darum auch nur in bestimmter ideeller Bichtung, in bestimmtem 
Sinne zu verstehen. Arndt steht noch auf dem Standpunkte eines materiellen, 
physikalisch-chemischen Dogmatismus, der organische und anorganische Körper 
als wesenBverschiedene unterscheidet und mit mechanischer Kausalität als allein 
maßgeblicher rechnet. Die logische Folge dieser Anschauung ist die Annahme eines 
absoluten Parallelismus «zwischen Beizgröße und Größe der Beaktion, den sein 
Gesetz als irrig erwiesen hat. Dieser Widerspruch löst sich dadurch auf, daß 
wir erkennen, daß sein Gesetz wohl richtig beobachtet Ist, daß aber die Grund¬ 
anschauung Arndts, mit der er dasselbe in Einklang zu bringen suchte, falsch 
war. Arndt hat die Natur in den speziellen Erscheinungen richtig beurteilt; 
er hat die sich ihm darbietenden Erscheinungen richtig zusammengefaßt und 
richtig erkannt, daß seine Erkenntnisse zu verallgemeinern waren. Er hat nur 
nicht aus ihnen die richtigen Konsequenzen auf seinen Gesamtstandpunkt ge¬ 
zogen. Ich werde unter den eben gemachten Voraussetzungen über Arndts 
Anschauungen weiter berichten. 

Geringe Beize fachen die Funktion an, größere steigern sie,* noch größere 
hemmen sie und größte lieben sie auf. Arndt unterscheidet dementsprechend 
bei feststehend gedachter Größe des Erregungsreizes eine Anergasie, eine Größe 
der Beaktionsfähigkeit, bei der keine Beaktion in die Erscheinung tritt, eine 
Hypergasie, bei der die Beaktion schwach ausfällt, eine Euergasie, bei der die 
Beaktion auf mittlerer Linie liegt, einer Hyperergasie, bei der dieselbe über 
diese Mittlere hinausgeht, und abermals Anergasie, den sekundären Ausfall der 
Beaktion. Bei feststehend gedachter Größe der Erregbarkeit aber spricht er 
von anergastischem, hypgastischem, euergastischem, hyperergastischem und 
abermals anergastischem Erregungsreiz, je nach der Größe der resultierenden 
Beaktion. Es gibt vielleicht eine Liohtintensität, die auf das Wachstum einer 
Pflanze keinen Einfluß hat; steigert sich die Lichtintensität, so erwacht das 
Wachstum der Pflanze, wird sie noch stärker, so wird die normale Wachstums¬ 
größe erreicht, wird sie noch Btärker, so geht die Wachstumsenergie Uber diese 
normale Funktionsgröße hinaus, die Pflanze schießt ins Kraut, wird aber viel¬ 
leicht keine oder minderwertige Früchte tragen; sodann fängt sie an zu ver¬ 
welken, und schließlich verdorrt sie. Jeder Organismus hat nun gegenüber be- 
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stimmten Erregungsreizen eine gewisse Erregbarkeitsbreite; es gibt Schatten- 
und Lichtpflanzen. 

Wir sehen da, daß bis zu einer bestimmten Grenze die Größe des Erregungs¬ 
reises und diejenige der Reaktion völlig parallel nebeneinander hergehen; Über 
diese Grenze aber hört der Parallelismus auf. Bei weiterer Steigerung der Reiz¬ 
intensität geht die Reaktionsgröße zurück, um schließlich ganz zu verschwinden. 
Von dieser Grenze also gehen die beiden Intensit&tsgrößen auseinander, die bis 
dahin nebeneinander hergegangen waren. Der Glaube an einen absoluten Paral- 
lelismuB kann nur dadurch entstanden sein, daß in primitiven Prozessen nur 
Reaktionen der Euergasie und Anergasie beobachtet, daß aber die Übergänge; 
vor allem diejenigen von der Euergasie zur sekundären Anergasie, übersehen 
werden. Der Laie kennt nur Wachsein und Schlaf, Bewußtsein und Bewußt¬ 
losigkeit. In nervösen Zuständen treten die Übergänge vom Wachsein zum 
Schlaf und vom Schlaf zum Wachsein erst in die Erscheinung; erst in ihnen lernen 
wir die Relativität beider kennen. Ebenso kommen erst in komplizierteren orga¬ 
nischen Prozessen die Übergänge von Euergasie zur Anergasie zur Beobach¬ 
tung, die gewöhnlich rasch übersprungen werden. Neben der über die mittlere 
Linie hinausgehenden Hyper- und Anergasie kennt Arndt noch eine Parergasie. 
Kömmt bei beginnender Anergasie, also dann, wenn Reizgröße und Reaktions¬ 
größe anfangen aü6einanderzugehen, eine Funktion in einer von der bis dahin 
beobachteten Funktionsrichtung abweichenden Richtung zur Beobachtung, so 
kann diese Tatsache das Aufhören der Funktion in der alten Richtung in den 
Hintergrund drängen Und als besonderes Symptom abnormer Reaktionsfähigkeit 
imponieren. Wenn bei bestehender sexueller Übererregbarkeit die Libido in 
bestimmter Richtung Bich erschöpft hat, sagen wir in Beziehung auf die Reize 
einer bestimmten Frau, so wird neuer Anreiz aus anderer Richtung perzipiert 
werden, und in anderer Richtung die Libido ihre Entäußerung suchen, zunächst 
bei anderen Frauen, dann beim anderen Geschlecht und schließlich bei Sachen, 
die an das sexuelle Gebiet erinnern, oder die Entäußerung wird nicht im sexuellen 
Akt, sondern in irgend welchen Äquivalenten erfolgen. Es fällt dann nicht so 
sehr die Anergasie in der alten normalen Richtung auf, als die Parergasie, die 
Änderung der Richtung der Funktion. Den graduell verschiedenen Erregbar¬ 
keiten entsprechend muß auch mit verschiedenen Formen der einzelnen Er¬ 
regung gerechnet werden. Die Form derselben verläuft flacher oder steiler als 
normal, anf einen hyperergactisohen Anstieg folgt der Regel nach ein reaktiver 
Abfall zum Zustande der Hyp- oder Anergasie. 

Die den abnormen Reaktionaformcn entsprechenden, ttbör die mittlere 
Linie hinausliegenden Erregbarkeitsgrade herrschen nüh besonders in den Zu¬ 
ständen vor, die wir nervös nennen, und diese Erregbarkeitsgrade können wir 
in Ansehung unserer Anschauung über das Wesen einer einheitlich iphlichen 
Kausalität insgesamt mit ichlicher oder subjektiver Überwertigkeit bezeichnen. 
Sowohl sexneUe Übererregbarkeit wie sexuelle Kälte, als auch sexueller Reiz¬ 
hunger und sexuelle Perversität beruhen auf subjektiver Überwertigkeit und 
sind Symptome der Nervosität. 
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Wir keimen eine spastische und eine paralytische Obstipation und eine solch*?; J 

die auf verminderter Funktion der Darrndrüsen beruht, der der Durchfall gegen- 
übcrsteht, die Hyperergasie der DarmdrUsensekretion. Wir kennen die Anazidität 

utjti tl%' HypeHmdit d i■; tfe plgerß-aiieti ; tt^L Magenkrunird und die 

ÜÜ i • v -. it'tui H ; • ! i:: V. f 

■tiüVn.f]i<;i rliyHiiiiiM-hc.il iT.Hl'kci? *'N' Her'itt’-r.s, 'also dir p.t»Ii**!!«* Ancstnube «!«•- 1 

selben}- 'Wij- kennen den Krumpf und du- Dabiming der Skvieltnuü'kulatut m»u1 
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mäßigkeit. Oie abnorme Fixierung, das zu fest Haften und das Nicht-Haften- 
wollen, die abnorm leichte assoziative Verknüpfung, wie das Gegenteil, wie auch 
die Konversion, die Richtungsabnormität, die assoziative Verknüpfung von an¬ 
fangs gar nicht zusammengehörigen psychischen und organischen Faktoren, ist' 
erst das Zeichen der Nervosität. Ebenso steht es mit der Beeinflußbarkeit, mit dem, 
was wir Suggestibilität nennen. Eine Maßgeblichkeit irgend welcher psychischer 
Komplexe für die Rezeption und Produktion auf der einen und eine dem ent¬ 
sprechende Abhängigkeit auf der anderen Seite ist durchaus normal und not¬ 
wendig; abnorm und nervös sind erst die abnormen Grade und Richtungen. 

Dabei ist zu berücksichtigen, daß alles das, was uns auf psychischem Ge* 
biete, auf dem Gebiete der inneren Wahrnehmungen entgegentritt, der Ausfluß 
sozusagen verschiedener Gegenströmungen ist, die wir, gesondert für sich, durch 
Abstraktion ins Auge fassen können. Ich habe anfangs gesagt, daß alle ioh- 
lichen Differenzierungen nicht absolut, nicht an und für sich Daseinswert erhalten, 
sondern erst dadurch, daß sie sich von etwas Gegensätzlichem abheben. Wq 
eine Zwangsvorstellung geäußert, eine . Zwangshandlung beobachtet wird, eine 
Phobie sich zu erkennen gibt, da vermag sie das doch nur, weil ihr gegenüber 
entgegenstehende kritische Gegenvorstellungen versagen, weil der zuerst ins 
Auge fallenden Hyperergasie eine An- oder Hypergasie in entgegengesetzter Rich¬ 
tung gegenübersteht. 

Bei Hyperergasie auf verschiedenen Gebieten erwächst der Eindruck des 
Disharmonischen, den wir so oft bei Nervösen erhalten. Hieraus erklären sich 
die Konflikte in der menschlichen Gesellschaft, der Konflikt mit den Gesetzen 
und Sittenordnungen, die Konflikte in den nervösen Familien und die inneren 
Konflikte der einzelnen nervösen Individualität. Sehr häufig treten uns Dis¬ 
harmonien zwischen den Denkgesetzen und Dogmen von abnormer Maßgeblich¬ 
keit und überwertigen organischen Trieben in der Sprechstunde entgegen. Wie 
oft erleben wir den inneren Konflikt zwischen überwertiger Maßgeblichkeit 
religiöser oder moralischer Dogmen und zwangsmäßiger sexueller Parergasie, 
der Onanie. Diese Disharmonien können wir als den Ausfluß Verminderter An¬ 
passungsfähigkeit ansehen und die Nervosität als den Ausdruck einer solchen Unzu¬ 
länglichkeit bezeichnen. Die Häufung nervöser Zustände in der Jetztzeit ist 
offenbar auf eine dem raschen Kulturfortschritt mit seinen veränderten LebehB- 
bedingungen und Deistungsanforderungen nicht entsprechenden Anpassungsfähig¬ 
keit des Menschentums zurückzuführen. Die Anpassung des Nervös&n ist imitier 
extrem und einseitig; sie geht nicht aus freier Disposition im Sinne der höchsten 
Zweckmäßigkeit hervor. Der Nervöse ruft daher leicht den Eindruck der Un¬ 
freiheit hervor, und geistige Freiheit zu erzielen, erscheint als greifbares Ziel 
der Therapie. Der Geizhals reagiert anders als der Verschwender. Der erstere 
ist überwertig im Anhalten und ünterwertig im Ausgeben, der zweite überwertig 
im Ausgeben, unterwertig im Anhalten. In der Mitte steht der normale Sparer, 
der frei disponieren, anhalten und ausgeben, den Armen geben Und sicp eip 
Vergnügen machen kann, ohne davon beschwert zu werden, daß er dagrit nicht 
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für seine Kinder sparsam ist. Dime Freiheit der Disposition fehlt dem Nervösen 
leicht. Ein Barbier kommt häufig des Morgens infolge der Ausübung seiner Ge¬ 
schäftstätigkeit in ungelttftete Schlafräume. Er kann sich normal anpassen und 
sieh an den Aufenthalt in schlecht gelüfteten Bäumen gewöhnen; er kann aber 
anoh dagegen so empfindlieh werden, daß er, wenn nur von schlechter Luft die 
Bede ist, oder nur die Möglichkeit vörliegt, daß es aus irgend einem Grunde 
schlecht riechen könnte, anfängt zu würgen. (Ein Beispiel meiner Erfahrung.) 
Die extremen Beaktionsweisen entwickeln sich &1bo dadurch, daß Gelegenheiten, 
falsch sich in bestimmter Bichtung anzupassen, sich häufen, oder dadurch, daß 
besonders hochbewertbare und vielleicht auch' besonders intensive äußere Er¬ 
lebhisse verarbeitet werden müssen. 

Ich kann alle diese Ausführungen nur als unvollständig und meine Arbeit 
daher nur als vorläufige Mitteilung erachten. Wir sehen aber schon jetzt, daß 
die Ursache aller der nervösen Symptome, sowohl auf- dem Gebiete der äußeren 
als auch der inneren Wahrnehmung, sowohl auf körperlichem als auch auf geistigem 
Gebiete eine über die mittlere Linie der Beaktivität hinausgehende Subjektivität 
gegenüber allen Formen äußerer Anregungen ist, ob wir nun mit äußeren Sinnes¬ 
reizen rechnen oder mit Innenreizen, die auf dem Wege der Bohrpostleitung 
des BluteB an den Ort der Beizrezeption geleitet werden, ob wir mit rezeptiver 
oder produktiver Funktion, mit einer seelischen Eindrucksfähigkeit oder mit 
einer äußerlich wahrnehmbaren Beaktivität rechnen, damit wie Stoffwechsel- 
prpdukte einwirken, oder mit welcher Häufigkeit und Schnelligkeit sie gebildet 
werden, oder gar, ob sie in abnormer Form entstehen, also abnorme Beaktions- 
richtungen in sich verkörpern. 

Den Zustand der subjektiven Uberwertigkeit, der die Symptome der An-, 
Hyper- und Parergasie zeitigt, nennen wir auch Ermüdung und Erschöpfung. 
Vprworn unterscheidet Ermüdung und Erschöpfung 1 , indem er meint, daß 
der entere Zustand durch das Vorhandensein lähmender Abbauprodukte in 
der Nervensubstanz, der zweite durch den Mangel an Sauerstoff bedingt sei. 
Ich glaube, daß es begrifflich den Tatsachen entsprechender sein wird, wenn 
wir beide Zustände nur. als graduell verschieden ansehen. Die Ermüdung ist 
dar leichtere, die Erschöpfung der schwerere Zustand; in beiden aber macht 
sich ein Mangel an Sauerstoff und ein Vorhandensein lähmender Abbauprodukte 
geltend. Diese letzteren sind offenbar Elemente, die im Sinne der an bestimmter 
Stelle nötigen, der Persönlichkeitsgemeinschaft entsprechenden Funktion als 
anergastisch zu betrachten sind und deren.Beaktionsfähigkeit nicht mehr durch 
Sauerstoffzufuhr aktiviert, d. h. in ein euergeetisches Reaktionsstadium im 
Sinne obiger Leistung zurückversetzt zu werden vermag, die vielmehr nur durch 
unverbrauchte, primär anergastische, den verbrauchten sonst gleiche Elemente 
ersetzt werden können. Die anergastischen, verbrauchten Stoffwechselprodukte 

? 8. meine Kritik Verworn scher Hirnphysiologie in dem Aufsatee: Physikalische 
Anschauungsweisen in neurologisch -psychiatrischer Literatur. MÖnatSScht. f. Psych. tt. 

Niüwl. XXKVL tt.*. 
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wirken offenbar hemmend oder lahmend« wirken als Gifte. Bei von Haus auB 
vorhandener subjektiver Überwertigkeit entstehen» wie nunmehr leicht eineu¬ 
sehen sein wird, die anergostischen Zustände kleinster Teile leichter, und leichter 
treten daher auch die Ermüdungs- und Erschöpfungskörper und die Ermüdungs¬ 
gefühle und die ZuBtände der Erschöpfung auf. Die Nervosität ist daher aus- 
gezeichnet durch eine erhöhte Ermüdbarkeit und Erschöpfbarkeit. Dieselben 
Verhältnisse aber, wie Bie Verworn in den Nerven nachgewiesen hat, liegen 
offenbar auch in allen anderen Organen vor; auch in ihnen besteht derselbe 
Stoffwechselablauf und dieselbe Abhängigkeit von den Graden der subjektiven 
Beaktionsweise. Die Nervosität hat darum an und für sich mit den Nerven nichts 
zu tun. Wob in den Nerven infolge subjektiver Überwertigkeit sich vollzieht, 
vollzieht sich auch in den Zellen des Herzmuskels und in den Zellen der Magen- 
nnd Darmschleimhaut. Dabei müssen wir aber unterscheiden, daß das Nerven¬ 
system dasjenige Organ bleibt, welches den äußeren Sinnesreizen allein aus- 
gesetzt ist, als Organ der im Sinne der Persönlichkeitsgemeinsohaft liegenden 
zentralen Beizverwertung aber auch den Innenreizen gegenüber am empfind¬ 
samsten ist. In der Buhe findet der Ersatz der anergostisch gewordenen Elemente 
und die Aktivierung durch den Sauerstoff leichter statt als im Zustande der Funk¬ 
tion; er vollzieht sich daher am leichtesten im Schlafe. Vor allem vermag Bich 
da durch Ausschluß der Sinnesaußenreize das gegen Ermüdungsstoffe besonders 
empfängliche Gehirn der Buhe hinzugeben. 

Die subjektive Überwertigkeit kann sich phylogenetisch und ontogenetisch 
entwickeln. Wir können sie als Besultat eines Mißverhältnisses von äußerer 
Anregung und innerer Verarbeitung, einer einseitigen extremen Anpassung in 
der Stammesgeschichte und im Lebenslauf des einzelnen Individuums betrachten. 
Wir können sie als das Besultat einer Beihe von zufällig sich aneinanderreihenden, 
aber miteinander in irgend einer ideellen Beziehung stehenden Erlebnissen an- 
Sehen, oder ein Einzelerlebnis, welches in dieser Beihe besonders als schädigend 
hervorzutreten scheint, gesondert dafür verantwortlich machen. Die abnormen 
Beaktionsweisen können also sukzessive und simultan entstehen. Die Erlebnisse 
sind aber niemals nur in quantitativer Hinsicht in Bücksicht zu ziehen, nicht 
allein als Leistung, sondern sie sind immer in qualitativer Hinsicht, in Beziehung 
zu den in irgend welcher Bichtung überwertig sich geltend machenden sub¬ 
jektiven' Lebensinteressen zu berücksichtigen. 

Ich möchte nun mit einem Falle schließen, der, als ich über den Inhalt dieser 
und denjenigen der ersterwähnten Arbeit zusammenfassend in der Magdeburger 
medizinischen Gesellschaft Vortrag hielt, von meinem Vorredner vorgestellt 
wurde. Ein Ball traumatischer Kriegsneurose, der im Anschluß an einen 
Fall in eine Wolfsgrube zunächst ßewußtseinsverlust und nachher itikartige 
Erscheinungen aufwies und ein im Verlaufe von 6 Wochen sich vervoll¬ 
ständigendes Weißwerden des Haupthaares. Ich wüßte nicht, wie man 
dieses letztere Symptom durch mechanische Erschütterung kleinster Nerven- 
elemente, mit denen Oppenheim rechnet, oder mit einer nur oberflächlich (wie 
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mir 'scheinen will) verstandenen Psychögenesn erklären will, die mit Simulation, 
Ftejitexibegßbruugsvnrsiellung, die; Persönlichkeit in den Vordergrund stellen 
wollen (Hikfebrandt). kor?, gewissen Ausflüssen einer subjektiven Überwerlig- 
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anfangend, wieder schwarz. Der Vorgang ist -jetzt-, wie beim Weißwerden der, 
daß nicht etwa Haare ausfallen und andersgefärbte nachwachsen, auch nicht 
der, daß ein Haar sich an der Wurzel anders färbt und nun mit einer an dem 
distalen und proximalen Ende verschiedenen Farbe weiterwächst, wie nach 
starker seelischer Erregung gefunden werden kann, daß sich an einer Nagel¬ 
wurzel weiße Flecken bilden und diese nun mit dem Weiterwachsen des Nagels 
nach der Peripherie zu weitergeschoben werden, sondern die einzelnen Haare 
waren anfänglich plötzlich bis in die Spitze weiß und haben jetzt ebenso plötz¬ 
lich ihre ursprüngliche Farbe wieder erhalten. Wir können darum nicht allein 
mit einer Funktionsveränderung der trophischen Nerven rechnen, wie das bei 
den weißen Nagelflecken noch möglich erscheint, sondern müssen auch Vor¬ 
gänge im Haare selbst in Rücksicht ziehen, das selbst ohne Nerven ist. Erst aus 
der Rückbezüglichkeit beider ist das Symptom erklärlich. Arndt hat sein Ge¬ 
setz an den sehr komplizierten Wachstumsvorgängen der Vogelfeder nach¬ 
gewiesen, in welche direkte Nerveneinflüsse gleichfalls nicht hineinreichen. 
Ebenso habe ich schon an den Wachstumsverhältnissen der Pflanzen die¬ 
selbe Gesetzmäßigkeit deutlich zu machen vermocht, die gleichfalls ohne 
Nerven sind. Nervosität hat, wie schon oben gesagt, mit den Nerven an 
sich nichts zu tun. Der für die Nervosität charakteristische Zustand der 
subjektiven Überwertigkeit ist auch in den Haaren nicht auszuschließen. 
Dem Arndtschen Gesetz sind alle Körperteile unterworfen, wie der Ge¬ 
samtorganismus. Dieses Gesetz selbst läßt sich aber, so wie es in den 
soeben angeführten Fällen in die Erscheinung tritt, nur verstehen, wenn 
wir mit einer allgemeinen objektiv-subjektiven Rückbezüglichkeit rechnen, dem 
das Nervensystem in hervorragender Weise dient, die es aber nicht für sich 
allein reservieren kann. Subjektivität und daher auch überwertige Subjek¬ 
tivität ist sowohl in den Differenzierungen des Ento- und Mesoderms, wie in 
denjenigen des Ektoderms zu erwarten und auch in allen verschiedenen Ent¬ 
wicklungsresultaten des Ektoderms, sowohl in den Haaren und Nägeln wie in 
dem Nervensystem, welche beide sich aus dem Ektoderm entwickelt haben. 

Ich bin. mit dieser meiner Arbeit einem schon lange empfundenen Bedürfnis 
nachgekommen, das Arndtsche Gesetz, das mir in meiner nervenärztlichen 
Tätigkeit, sowohl der diagnostischen als auch der therapeutischen, immer vor 
Augen geschwebt hat» in Erinnerung zu bringen, da ich den Eindruck im Ver¬ 
kehr mit Kollegen gewonnen hatte, daß es in Vergessenheit geraten sei oder 
wenigstens nicht genügend, seinem großen Werte entsprechend, gewürdigt wurde, 
Ich hoffe, es in einer weiteren Arbeit noch tiefer begründen zu können. Wir als, 
Nervenärzte und Psychiater können stolz auf den Entdecker dieses so wesent¬ 
lichen Gesetzes sein, da Arndt einer unserer speziellen Fachgenossen war. 
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[Au* dem Vereinelararett Dr. Edel.] 

2. Beitrag zur Verwertung der Wassermann sehen Reaktion 
bei progressiver Paralyse. 

Von San.-Rat Dr. Zu Edel und Dr. med. et Dr. phil. AL PiotfOWiki, 
Chefant de# Lararetts. Nervenarst 

Noch vor wenigen Jahren herrschte die Meinung vor, daß bei Paralyse in 
100% der Fälle die Wassermannreaktion im Serum positiv sei. So lesen wir bei 
Edel-Senkpiel 1 : „Bei 100% unserer klinisch sichergestellten, an progressiver 
Paralyse leidenden Fälle ist die Reaktion positiv gefunden, daher der Satz: 
Keine Paralyse ohne Syphilis, durch unsere Untersuchungen in Über¬ 
einstimmung mit denen von Plaut, Stertz u. a. bestätigt wird. Die Haupt¬ 
bedeutung der Wassermannschen Serumreaktion für die Psychiatrie erblicken wir 
in ihrer Verwertung bei der Differentialdiagnose zwischen Paralyse und para¬ 
lyseähnlichen Erkrankungen. In Fällen, in denen die Diagnose progressive 
Paralyse in Frage kommt, läßt nämlich der negative Serumbefund nach der 
Wassermannschen Methode mit größter Wahrscheinlichkeit die paralytische 
Erkrankung ausschließen. Der positive Befund dagegen spricht in der Regel in 
solchen Fällen nur für eine Lues, kann aber bisweilen die Diagnose im Sinne der 
Paralyse beeinflussen. Bei negativem Serumbefund ist Lues cerebri nicht aus¬ 
geschlossen.“ 

Auch Nonne sagt in seinem Werk: „Syphilis und Nervensystem“ . . .„das 
Blut reagiert... bei Paralyse fast immer positiv“ ..., er fügt jedoch einschränkend 
hinzu, „aber Ausnahmen kommen eben nach jeder Richtung doch vor.“ An 
einer anderen Stelle seiner bedeutenden Arbeit lesen wir: „Fehlen der Wasser¬ 
mannreaktion im Blut läßt starke Bedenken gegen die Annahme einer Paralyse 
aufkomraen, schließt aber eine solche nicht absolut aus. (Selbst Plaut will eine 
solche „nur mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit“ ausschließen.)“ 

„Negative Wassermannreaktion im Blut ist differential-diagnostisch mit 
sehr hoher Wahrscheinlichkeit als gegen eine Paralyse sprechend zu verwerten, 
da mit ungemein seltenen Ausnahmen das Blut der Paralytiker häch Wasser¬ 
mann positiv reagiert." 

Neuere Erfahrungen haben gezeigt, daß diese Ausnahmen nicht so selten 
sind. Wir erwähnen nur die statistischen Mitteilungen von Kirchberg, welcher 
den positiven' Wassermann im Serum in 93% der Fälle von Paralyse gefunden 
hat. H. Neue und W. Vorkastner haben eine höhere Zahl erhalten, 96%. 
Aüch Krause stellt in seinen „Beiträgen“ 1 ähnliche Zahlen zusammen: „Bei 


1 M. Edel nnd Senttpiel, Psychiatrische Erfahrungen mit der Waaeermannsoben 
Serumreaktion. 

* Dr. Karl Krause, Beiträge zur Pathologischen Anatomie dar Hiruaypbilis und 
zur Klinik der Geistesstörungen bei syphilitischen Himerkrankungen. Jena, Gustav 
Fischer, 1915. 
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progressiver Paralyse ist die Reaktion im Blute in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle positiv. Plaut berechnet 1910 02% aus den zusammen- 
gestellten Ergebnissen der Literatur, Eichelberg 1912 97%. Nonne fand in 
95 bis 100%, Altmann, Klieneberger, Marie, Levaditi und Yamagouchi 
und Boas fanden in 100% im Blut die Reaktion positiv.“ Demnach würden 
sich die Ausnahmen, bei denen im Serum der Paralytiker keine Wassermann* 
reaktion zu finden ist, bis auf 8 % belaufen. Die heutige Diagnostik begnügt 
sich nicht mit der Wassermannreaktion im Blut allein, sondern sie wendet die¬ 
selbe seit Plaut auch für den Liquor cerebrospinalis an. Daneben spielen die 
Globulinbestimmung nach Nonne-Apelt und die Zellzählung der Franzosen 
eine nicht unbedeutende Rolle. 

Uber die Beziehungen dieser „vier Reaktionen“ zur progressiven Paralyse 
bzw. Taboparalyse gibt Nonne in seinem Werk: „Syphilis und Nervensystem“ 
folgenden „typischen Befund“ an. 

1. Wassermannsohe Reaktion im Blut positiv (fast in 100%); Lumbaldruok 
häufig erhöht. 

2. Phase I ** Reaktion positiv (in etwa 95 bis 100%). 

3. Lymphozytose positiv (in etwa 95 %). 

4 Wassermann im Liquor: 

a) positiv in etwa 85 bis 90% bei Ausstellung der Originalmethode (0,2 ocm 
Liquor); 

b) positiv in 100% bei Verwendung größerer Liquormengen. 

Bei der ausgebildeten Paralyse stehen diese Reaktionen ziemlich konstant 
in parallelem Verhältnis. Phase I-Reaktion und Lymphozytose sind jedoch 
nicht spezifische Reaktionen, sie kommen auch bei anderen Affektionen des 
Zentralnervensystems vor. Der positive Wassermann im Serum sagt nur aus, 
daß luetische Infektion stattgefunden hat, nicht aber, welcher Art die vor¬ 
liegende Krankheit des Nervensystems sei. Nur die positive Wassermahnreaktion 
im Liquor cerebrospinalis weist darauf hin, daß das Zentralnervensystem durch 
luetische Gifte geschädigt worden, und daß die Folge dieser Schädigung ein 
spezifisches Nervenleiden ist. Die Erfahrungen haben gezeigt, besonders seit¬ 
dem Hauptmann auf der Nonneschen Abteilung die „Auswertungsmethode“ 
angewandt hatte, daß bei den einzelnen luetischen Krankheitsformen des Zentral¬ 
nervensystems das Verhalten der Wassermannreaktion in der Lumbalflüssigkeit 
ein verschiedenes ist. „In den weitaus meisten Fällen von Paralyse ist die Wasser- 
mannsche Reaktion schon bei der Verwendung von 0,2 ccm der Lumbalflüssigkeit 
positiv“ (85 bis 90 %) 1 . 

„Bei ganz wenigen Fällen von Paralyse, andererseits bei der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von Lues cerebrospinalis und von Tabes ist die Wassermann¬ 
reaktion erst positiv bei Verwendung von größeren Liquormengen (0,3, 0,4 bis 
1,0 ccm)“ *. 


1 Nonne, Syphilis und Nervensystem. 
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Nach der Kr aus eschen Zusammenstellung der einzelnen statistischen Er¬ 
gebnisse sind die prozentualen Mengen von positivem Wassermann im Liquor 
cerebrospinalis ebenso verschieden wie im Serum. „In der Spinalflüssigkeit 
bei Paralyse wurde die Reaktion nach der früheren Zusammenstellung Plauts 
in 89%, nach der Eichelbergs in 98% (Nonne 95 bis 100%, Boas 100%, 
Schönhals 96%, Marie, Levaditi undYamagouchilOO%, Klieneberger 
fast 100%) festgestellt; neuerdings berechnet Plaut aus 500 Paralysefällen 97%.“ 

Eine etwas kleinere Zahl haben H. Neue und W. Vorkastner erhalten, 
nämlich 95,5% Auffallend niedrig ist das Ergebnis von Kirchberg, 
welcher nur in 78% von Paralyse positiven Wassermann im Liquor cerebro¬ 
spinalis fand. 

Bei Verwendung der Originalmethode (0,2 ccm Liquor) findet man bei Tabes 
nur in etwa 20% (Krause teilt sogar 9%, aber auch 80% mit — nach Nonne 
und Holzmann) und bei Lues cerebrospinalis nur in etwa 30% der Fälle posi¬ 
tiven Wassermann in der Lumbalflüssigkeit. Aus diesen Erwägungen ergibt 
sich der Schluß, daß der positive Wassermann im Liquor cerebrospinalis bei 
Verwendung von sehr geringer Menge der Lumbalflüssigkeit (0,1 bis 0,2 ccm) 
das spezifische Kriterium für progressive Paralyse sein dürfte. Daraus folgt 
ferner, daß zur Erkennung einer Paralyse das Vorhandensein der drei übrigen 
Reaktionen nicht unbedingt erforderlich ist, da sie, wie oben bereits erwähnt, 
nicht spezifisch für Paralyse sind, sondern bei dieser Krankheit auch Vorkommen, 
namentlich in. vorgeschrittenen Fällen. Der positive Wassermann im Liquor 
cerebrospinalis ist der Ausdruck der Vergiftung des Gehirns und des Rücken¬ 
marks seitens der aktiv im Nervensystem sich betätigenden Spirochäten. Das 
beweist, daß die Paralyse nicht eine Nachkrankheit der Syphilis ist, sondern eine 
Spirillose des Zentralnervensystems. 

Im präparalytischen Stadium sind die somatisch-psychischen Störungen 
vielfach gar nicht vorhanden, oder sie haben eine so geringe Intensität, daß sie 
kaum wahrgenommen werden können, oder die psychischen Alterationen sind 
derart gestaltet, daß sie nicht paralytisch ansprechen. Meist sind vereinzelte 
neurasthenische Symptome vorhanden. Der Patient kommt zum Arzt wegen 
subjektiver Beschwerden. In solchen Fällen muß die Lumbalpunktion Aufschluß 
geben. Ihre Ausführung ist bei dem jetzigen Stand der Technik mit keinen 
Schwierigkeiten verbunden, vorausgesetzt peinlichste Sorgfalt, Vorsicht und Ge¬ 
schicklichkeit. Der positive Wassermann im Liquor cerebrospinalis bei 0,1 bis 
0,2 ccm Lumbalflüssigkeit dürfte dann die Entscheidung für progressive Paralyse 
nicht schwer machen. 

Der positive Ausfall der genannten Reaktion unter den bezeichneten Be¬ 
dingungen ist der einzige Indikator, welcher z. B. bei negativer Luesanamnese und 
negativem somatisch-psychischem Befund überhaupt mit Sicherheit auf luetische 
Erkrankung des Zentralnervensystems hindeutet und nach Art seiner Erscheinung, 
sofern schon bei 0,1 bis 0,2 ccm Lumbalflüssigkeit vorhanden, als für Paralyse 
bezeichnend aufzufassen ist. 
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„Wie Plaut hervorhebt, ist auch in den allerfrühesten Stadien der Paralyse, 
in welcher die klinischen Symptome noch keine Diagnose gestatten, das Ergebnis 
positiv. Nonne spricht sich bezüglich des Wertes der Wassermajmschen Reaktion 
für die Frühdiagnose der Paralyse zurückhaltender aus.“ (Krause.) 

Zufolge der bisherigen Erwägungen haben wir in neun Fällen, die wir in 
gedrängter Form und in tabellarischer Übersicht zusammengestellt, die Diagnose 
progressive Paralyse supponiert, selbst dann, wenn die somatisch-psychischen 
Kriterien fehlten oder nur unbestimmt angedeutet waren und zwar einzig und 
allein auf Grund des positiven Ausfalls der Wassermannreaktion im Liquor cere¬ 
brospinalis, ausgeführt mit sehr geringen Mengen (0,1 ccm Liquor). 

Die oben zusammengestellten Fälle sind beginnende Paralysen, einige im 
präparalytischen Stadium, z. B. Fall 6 und Fall 7. Wir sehen, daß bei ihnen von 
den „vier Reaktionen“ drei negativ sind, nämlich Phase I, Pleozytose und 
Wassermann im Serum. (In Fall 8 wurde die Pleozytose, in Fall 9 Pleozytose 
und Phase I nicht ausgeführt.) Fall 1 und 4 wurden nicht nach der Original¬ 
methode untersucht, doch war die Entscheidung für Paralyse bei diesen Fällen 
ausnahmsweise nicht schwer, da der Gesamthabitus der Kranken mehr für pro¬ 
gressive Paralyse sprach als für irgendeine andere luetische Erkrankung des 
Zentralnervensystems. Fall 3 kam in die Anstalt mit der Diagnose Hysterie: 
diese Diagnose konnte jedoch nach Art der Krankheitserscheinungen nicht bei¬ 
behalten werden. Der negative Wassermann im Serum ließ zunächst „starke 
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Bedenken gegen die Annahme einer Paralyse aufkommen“ (vgl. oben). Das 
Krankheitsbild erinnerte vielmehr an Dem. praecox. Als neue Zweifel an der 
Richtigkeit der Diagnose bei dem 29jährigen Patienten auftraten, wurde die 
Lumbalpunktion ausgeführt. Die Prüfung des Punktats ergab negative Phase I 
und Pleozytose, aber positiven Wassermann bereits in 0,1 ccm Lumbalflüssigkeit. 
Auf Grund dieses Befundes wurde progressive Paralyse diagnostiziert. 

Fall 7 u. 8 kamen als „Simulanten“ in die Anstalt zwecks psychiatrischer 
Beobachtung. 

Der erste Kranke klagte ‘andauernd über allerlei Beschwerden bei nega¬ 
tivem somatischem und psychischem Befunde, bei negativer Luesanamnese 
und negativem Wassermann im Serum. Auch die Untersuchungen des Patienten 
durch einen Internisten und durch einen Urologen hatten nur geringes Ergebnis. 
Daraufhin wurden Neurasthenie mit Aggravation diagnostiziert. 

Da der Kranke zu klagen nicht aufhörte und zudem.auch auf früher vor¬ 
handene Polyurie und Polydipsie aufmerksam machte, so wurde der Liquor 
cerebrospinalis untersucht mit dem Ergebnis, daß die Wassermannreaktion schon 
bei Verwendung von 0,1 ccm Punktat positiv ausfiel. Daraufhin wurde pro¬ 
gressive Paralyse erkannt. Besonderes Interesse bot Fall 8 wegen seiner forensischen 
Bedeutung. Der Kranke wurde mehrere Monate in verschiedenen Lazaretten 
behandelt an Nephritis, Magenkatarrh, Neurasthenie und Hystero-Hypochondrie 
und schließlich als garnisondienstfähig entlassen. Kaum in der Kaserne an¬ 
gelangt, geriet er in Konflikt mit seinem Stabsarzt und wurde darauf zur Beob¬ 
achtung auf seinen Geisteszustand dem hiesigen Lazarett überwiesen. Zunächst 
bot der Kranke keine Anomalien. Luesanamnese und Wassermann im Serum 
(mehrmals untersucht) waren negativ. Vereinzelte ungeordnete Handlungen 
machten zuerst den Eindruck der Simulation. Die Liquoruntersuchung ver¬ 
schaffte sofort Klarheit über den Fall. Der positive Wassermann bei Verwendung 
von 0,1 ccm Punktat sprach für das Vorhandensein einer beginnenden pro¬ 
gressiven Paralyse. Phase I war negativ. Pleozytose konnte nicht ausgeführt 
werden, weil die dazu bestimmte Liquormenge aus Versehen verschüttet wurde. 
Auf Grund des Untersuchungsergebnisses wurde der Patient exkulpiert. Daß 
diese Beurteilung des Falles durchaus korrekt war, bewies der spätere Verlauf 
der Krankheit; innerhalb von vier Monaten entwickelte sich eine typische Paralyse; 
es trat ein schneller körperlicher und geistiger Verfall des jungen Mannes ein. 

Auffallend ist bei den angeführten Krankengeschichten die häufige negative 
Luesanamnese und das jugendliche Alter, obgleich verhältnismäßig jugendliche 
Paralytiker auch früher keine unbekannte Erscheinungen waren. 

Es darf nicht übersehen werden, daß die beschriebenen Kranken Männer 
aus dem Soldatenstande sind. Ihr Organismus hat infolge der überstandenen 
Feldzugsstrapazen und sonstigen Kriegsdienste gelitten; der an sich durch die 
syphilitischen Gifte geschwächte Körper war diesen Strapazen nicht gewachsen. 
Der Boden'für den vorzeitigen Ausbruch der progressiven Paralyse war vor¬ 
bereitet. Erkältungen, wie sie im Felde häufig Vorkommen, sowie die beständigen 
xxxv. 13 
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seelischen Erregungen spielten' in diesen relativ jungen Fällen von progressiver 
Paralyse eine bestimmende Bolle. Im bürgerlichen Berufsleben wären die un¬ 
bedeutenden Anomalien des einen und des anderen Kranken lange nicht bemerkt 
und nicht gewürdigt worden; in dem streng geregelten, verantwortungsvollen 
militärischen Dienst machten sie sich schon eher bemerkbar. Die Kranken fielen 
auf als störende Elemente; sie wurden sofort eliminiert und rechtzeitig zur sach¬ 
verständigen Beobachtung und Behandlung abgeschoben. Infolgedessen kamen 
Fälle von vorzeitiger progressiver Paralyse zur klinischen Untersuchung in einem 
Frühstadium, wie es früher in der gleichen Häufigkeit nicht beobachtet wurde. 

So erklärt sich, daß z. B. die Fälle 3, 5, 6, 7, 8, 9 zunächst nicht als Paralysen 
imponierten. Die unsicheren, geringfügigen Krankheitszeichen wurden bei der 
negativen Luesanamnese und negativem Wassermann im Serum nicht als para¬ 
lytische Symptome gedeutet. Erst der positive Wassermann im Liquor cerebro¬ 
spinalis und zwar in 0,1 ccm Punktat klärte die Situation und ermöglichte die 
Erkennung der Paralyse. 

Die anfänglichen Zweifel an der Frühdiagnose wurden bei den meisten Fällen 
durch den klinischen Verlauf der Krankheit, die typische Bilder zeigte, be¬ 
hoben. Das klassischste Beispiel hierfür ist der Fall 8. 

Fassen wir die wichtigsten Punkte obiger Betrachtungen zusammen, so er¬ 
halten wir folgendes Ergebnis. 

1. Die angeführten 9 Beispiele stellen Fälle von beginnender progressiver 
Paralyse dar. 

2. Luesanamnese ist sehr oft negativ, Wassermann im Serum regelmäßig 
negativ, ebenso Phase I 1 und Pleozytose. Somatisch-psychische Symptome 
fehlen zunächst oder sind undeutlich. Infolgedessen ist die Diagnose erschwert. 

3. Den Ausschlag gibt die positive Wassermannreaktion in 0,1 ccm Liquor 
cerebrospinalis. Sie ist das einzige sichere Merkmal, welches auf die Art der Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems mit Bestimmtheit hinweist. 

4. Der positive Wassermann in der Spinalflüssigkeit und zwar in geringen 
Liquormengen (0,1 bis 0,2 ccm) darf demnach als das früheste Symptom der 
progressiven Paralyse aufgefaßt werden; es kommt bereits im präparalytischen 
Stadium vor. 

Mit dieser Auffassung stellen wir uns in Gegensatz zu A. Mycoson.* Dieser 
Autor hat beobachtet, daß bei Paralytikern, welche sich im Stadium der Bemission 
befinden, der Wassermann im Liquor zuerst schwindet, während das Eiweiß am 
konstantesten vermehrt bleibt. Daraus schloß Mycoson, daß bei beginnender 


1 Im Gegensatz zu den Feststellungen Neues, wonach die Phase I-Reaktion „fast 
ausnahmslos positiv bei progressiver Paralyse“ ist; vgl. H. Neue, Moderne Diagnostik 
in Psychiatrie und Neurologie mit Hilfe von Liquor- und Blutuntersuohungen; Med. 
Klinik 1914 Nr. 29/30; ref. durch E. Tobias im NeuroL Centralbl. 1916. Nr. 24» 

* A. Mycoson, The albumen content of the spinal fluid in its relation to disease 
syndromes. Jouro. of nerv, and ment. dis. 1914. Nr. 3; ref. durch Artur Stern im NeuroL 
Centralbl 1916. Nr. 6. 
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Paralyse das erste Krankheitszeichen mit Wahrscheinlichkeit die Eiweiß - 
Vermehrung sei. Wenn dem auch immer so wäre, so ersehen wir daraus keinen 
Nutzen für die Frühdiagnostik der Paralyse, da Eiweiß Vermehrung keine spezifische 
Erscheinung der Paralyse ist, sondern auch bei anderen Affektionen des Zentral¬ 
nervensystems sehr oft vorkommt. Daher ließe sich aus der bloßen Eiweiß¬ 
vermehrung im Liquor allein kein Schluß auf die Art der Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems ziehen; Paralyse dürfte bei sonstigem negativem Befund nicht 
diagnostiziert werden. 

5. Die angeführten Fälle widersprechen ferner der Vorstellung, daß negativer 
Wassermann im Serum „starke Bedenken gegen die Annahme einer 
Paralyse aufkommen lassen müsse“. Die Beispiele lehren vielmehr, daß 
der Wassermann im Serum im Frühstadium von progressiver Paralyse negativ 
ist, denn auch häufige Untersuchungen des Liquors haben ein negatives Er¬ 
gebnis gehabt. Das zeigt besonders deutlich Fall 8. 

Wenn die bisherigen Erfahrungen fast in 100% der Paralysefälle positiven 
Wassermann im Serum ergaben, so erklärt sich diese Erscheinung durch den 
Umstand, daß das Material, welches als Grundlage der Untersuchungen diente, 
meist vorgeschrittene Kranke umfaßte, deren ganzer Organismus inklusive 
Blut von dem syphilitischen Virus durchseucht war. Daher reagierte das Blut 
so häufig positiv auf Wassermann. 

Die Bedeutung des positiven Wassermann war zweifellos vorhanden vor 
der Liquoraera. Seit Plaut und dann noch mehr seit Hauptniwnn ist der positive 
Wassermann im Liquor in den Vordergrund getreten. 

Der positive Wassermann im Blut sagt auch nur, wie bereits früher erwähnt, 
daß das Individuum luetisch infiziert war; der positive Wassermann im Blut 
sagt aber nichts über die Erkrankung des Zentralnervensystems oder über die 
Form der Krankheit, ja er sagt nicht einmal, ob überhaupt das Zentralnerven¬ 
system affiziert sei; in dieser Hinsicht ist sein Wert geringer als derjenige von 
Phase I und Pleozytose. 

Demnach verliert der Wassermann im Serum seine bisherige Bedeutung als 
Kriterium der progressiven Paralyse, insbesondere der beginnenden Paralyse. 
Er ist also qualitativ nicht mehr in demselben Maße wie früher für Paralyse zu 
verwerten; dagegen behält er seinen quantitativen Wert nach wie vor. Wie 
oben bereits erwähnt, kommt der positive Wassermann in den weitaus meisten 
Fällen von vorgeschrittener Paralyse vor, demnach ist er als graduelles Paralyse¬ 
zeichen zu betrachten und entsprechend zu bewerten. 

Als einziges spezifisches Paralysesymptom bei beginnender Paralyse mit 
negativer Luesanamnese und mit negativem somatisch-psychischem Befund ver¬ 
bleibt der positive Wassermann in 0,1 ccm Liquor cerebrospinalis. 
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n. Referate. 

Rückenmark. 

1) Nene Untersuchungen zur Kenntnis der Pyramidenbahn, von L. E. Bregman. 

(Anatom. Anzeiger. XLVIII. 1915. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte, wie groß der Anteil der. aus dem Großhirn kommenden 
Faserung am Gesamtquerschnitt des Rückenmarks ist, und ob sich aus den ge¬ 
wonnenen Zahlen etwa Schlüsse auf die Wichtigkeit des Großhirns für die Funktion 
der vom Rückenmark innervierten Muskeln ziehen lassen. 

Untersuchungsmethode: Es wurden am kaudalen Ende der Oblongata die 
Umrisse der Pyramiden möglichst genau festgestellt und mit Hilfe des Zeichen¬ 
prismas auf Papier übertragen. Diese Zeichnungen, die meistens bei Lupen¬ 
vergrößerung, bei kleineren Tieren, wie der Maus etwa, natürlich bei stärkeren Ver¬ 
größerungen auf genommen wurden, sind auf Bleiplatten von einem Millimeter Dicke 
übertragen worden. Dann wurden sie ausgeschnitten und die Platten, welche also 
die Gesamtareale Wiedergaben, gewogen. Ebenso wurde mit der Zeichnung des 
Rückenmarksquerschnittes verfahren. Dieser wurde an der Stelle gewählt, wo die 
Pyramidenkreuzung vollendet war. 

Aus dem Vergleich der beiden Zahlenreihen mußte sich das Verhältnis von 
Pyramidenbahn zu Rückenmarksquerschnitt ergeben. 

Man sieht (Tabelle), daß, wie zu erwarten war, der Mensch mit seinem mächtigen 
Vorderhim und der Wichtigkeit, welche dieses für seine Extremitätenbewegungen 
hat, in erster Linie steht. Die Pyramidenbahn nimmt fast den dritten Teil des 
Rückenmarksquerschnittes ein, dann folgen die Affen mit ihren geschickten Hand- 
und Beinbewegungen. Erst in weiter Entfernung folgen andere Säuger. Es ist nicht 
die Gesamtheit der sogen, geistigen Höhe, die hier in Betracht kommt, sondern 
offenbar der Umstand, wie diese bei der Extremitätenbewegung verwertet wird. 
Die geringe Größe, welche die Rückenmarkspyramide des Elefanten bietet, ist 
dadurch bedingt, daß in der Oblongata mehr als zwei Drittel der Pyramiden- 
fasem bestimmt sind, die Rüsselzentren zu innervieren; für die plumpen Extremi¬ 
täten, die fast ohne Zehenbewegung sind, bedarf es nicht mehr vieler Fasern. Bei 
den Raubtieren, die sich bekanntlich ihrer Vorderextremitäten vielfach geschickt 
bedienen, finden sich noch Zahlen bis zu 9%, ebenso bei einigen Gräbern und auch 
bei dem großen Känguruh, dessen Armgeschicklichkeit bekanntlich neuerdings im 
Zirkus zur Vorführung von Boxerkämpfen benutzt wurde. Bei anderen Beutlern 
aber, dem kleinen Äpyprymnus und bei der Beutelratte Didelphis, sind die Zahlen 
viel geringer. Auffallend groß ist die Pyramide bei der Robbe, fast so groß wie bei 
den Affen. Aus dem Naturleben dieser Tiere ist nichts bekannt, was darauf hin¬ 
wiese. Es hat aber die Dressur (im Zirkus ballspielende Robben) gezeigt, daß die 
Vorderextremitäten zu vielerlei Bewegungen gebraucht werden können. 

Wie zu erwarten, ist der Rückenmarksanteil der Pyramide bei den ver¬ 
schiedenen Nagern ganz gering. Die allerkleinsten Werte aber hat er bei einigen 
Huftieren, wie den beiden auf geführten Gazellenarten, dann bei Hyrax. Die 
Körpergröße selbst spielt bei dem Einfluß des Großhirns auf das Rückenmark keine 
Rolle. 

Während beim 8monatlichen Embryo das Pyramidenareal nur 12,2% des 
Rückenmarksquerschnittes betrug, war es beim Neugeborenen schon 14,5, bei einem 
Kinde unbestimmten Alters 18% (wahrscheinlich war es' ein 1- bis 2jähr. Kind), 
und bei den zwei Erwachsenen nahm die Pyramide gar 30,0 bzw. 29,6% des Rücken¬ 
marksareals ein. 
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2) Factors of influence in the origin and circnlation of the cerebrospinal fluid, bv 

Ch. H. Frazier and M. M. Peet. (Amer. Journ. of Physiol. XXX V. Nr. 3.) 
Ref.: W. Misch. 

Im Tierexperiment werden hier untersucht: die künstliche Hervorrufung eines 
Hydrozephalus, der normale Liquordruck und die durch Zirkulationsandeningen 
bedingten Variationen desselben, die normale Zirkulationsmenge und die Be¬ 
einflussung derselben durch Zirkulationsstörungen, und endlich Grad und Art der 
Liquorresorption unter normalen und pathologischen Bedingungen. Ein künst¬ 
licher Hydrozephalus wurde durch experimentellen Verschluß des Foramen Magendii 
durch Tamponade erzeugt, und dadurch bewiesen, daß der Liquor im wesentlichen, 
wenn nicht ganz, in den Ventrikeln sezerniert wird, und daß Resorption desselben 
nur dann erfolgen kann, wenn die Flüssigkeit daraus entweichen kann. Der Seiten¬ 
ventrikel ist also, wie die Blase, nur ein Behälter für den Liquor. Durch Vergleich 
der Resultate von Phthaleininjektionen mit und ohne Verschluß der Seitenventrikel 
konnte eine Methode ausgearbeitet werden, um ätiologisch verschiedene Typen 
von Hydrozephalus zu unterscheiden. Durch direkte Ventrikeldruckmessungen 
ließ sich ferner feststellen, daß der Liquordruck mit dem Druck der venösen Sinus 
variiert und praktisch mit ihm identisch ist; normalerweise resultieren daraus be¬ 
stimmte Oszillationen, die durch die Wirkung von Inspiration und Exspiration auf 
den Venendruck bedingt sind, aber sie können durch leichte Erhöhung des intra¬ 
kraniellen Druckes sistiert werden. Die Unterbrechung der Carotidenzirkulation 
bedingt unmittelbares, aber nur vorübergehendes Sinken des Liquordruckes, 
während die Unterbrechung der venösen Zirkulation von mehr oder weniger 
konstantem Druckanstieg gefolgt ist. Die normale Sekretionsmenge des Liquors 
variiert unter normalen Bedingungen sehr und bleibt von so tiefgreifenden 
Zirkulationsstörungen, wie es der völlige Verschluß der beiden Carotides communes 
ist, praktisch unbeeinflußt; demnach ist die empfohlene und praktisch durch - 
geführte Methode der Carotidenunterbindung bei Hydrozephalus durch keine exakten 
Laboratoriumsbefunde gestützt. Die Resorption des Liquors geschieht im wesent¬ 
lichen durch die venösen Gänge; die Resorption durch die Lymphbahnen ist um¬ 
ständlich, langsam und relativ unbedeutend. Durch die Phthaleinprobe wurde 
nachgewiesen, daß 60 bis 60% innerhalb von 2 Stunden resorbiert werden. Da 
die Resorption wesentlich durch die venösen Bahnen erfolgt, so ist die Unter¬ 
brechung des venösen Abflusses unmittelbar von einer Steigerung des venösen 
Druckes, Anhäufung des Liquors und folglich Steigerung des intrakraniellen Druckes 
gefolgt. 

8) Zur Physiologie und Pathologie des Subarachnoidalraumes und des Liquor 
cerebrospinalis, von J. Bungart. (Festschr. zur Feier des lOjähr. Bestehens 
der Akad. f. prakt. Medizin in Cöln. Bonn, A. Marcus & E. Weber, 1916.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß das Gehimwasser unter normalen Verhält¬ 
nissen in seinem Behälter freibeweglich strömt. Mit dem Gehirn und Rückenmark 
zusammen füllt es den ganzen Meningealsack voll aus, wobei die elastische Dura 
angespannt ist. Der Druck, unter dem die Flüssigkeit steht, ist am kaudalen Ende 
am stärksten, nimmt nach oben zü ab und scheint im Gehirn selbst gleich 0 zu 
sein. Er ist nicht konstant, wechselt vielmehr nach der Körperlänge permanent 
und folgt dabei im wesentlichen dem Gesetz der Schwere. Demgemäß haben wir 
bei gleichmäßiger Horizontallagerung einen Zustand, der der Gleichgewichtslage, 
wie er etwa bei einer Wasserwage vorhanden ist, am nächsten kommt. Diese Ver¬ 
hältnisse erfahren aber sofort eine durchgreifende Veränderung bei jedem Lage¬ 
wechsel. Wir bekommen ein positives Druckmaximum am kaudalen Ende und 
ein negatives Minimum am oberen Pol bei aufrechter Haltung und genau die um- 
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gekehrten Verhältnisse bei Kopfstellung. Zwischen diesen beiden Extremen lassen 
sich weiter alle denkbaren Abstufungen konstruieren. Die positive Pulsschwankung 
kommt durch die Druckerhöhung im arteriellen System während der Herzsystole, 
die sich über den ganzen Körper, also auch auf Gehirn und Kücken mark, fort¬ 
pflanzt, zustande. Die der Atmung synchronen Ausschläge müssen wir als Ausdruck 
der Spannungs- und Füllungsdifferenzen im System der oberen Hohlvene während 
der Ein- und Ausatmungsbewegungen ansehen. Bei leichter Kompression der 
beiden Jugulares findet eine deutliche Steigerung des Liquordruckes um mehrere 
Millimeter statt. 

Der Liquordruck kann unter pathologischen Verhältnissen erhebliche Ver¬ 
änderungen erfahren; als nächstliegende Ursache dafür ist vermehrter Zufluß 
(Hydrozephalus) oder verminderter Abfluß zu erwähnen. Der Liquordruck ist 
nicht ohne weiteres dem Hirndruck gleichzustellen. Bei Tumoren, Zysten, Häma¬ 
tomen U8W., die intrakraniell liegen, wird man je nach der verschiedenen Lage 
im Zentralorgan verschiedene Druckverhältnisse bei der Lumbalpunktion erwarten 
dürfen. 

Ein interessantes Mißverhältnis zwischen dem Liquordruck im Gehirn und 
im Lumbalkanal konnte Verf. häufig bei epileptischen Zuständen beobachten, auch 
oft ein Mißverhältnis zwischen den Werten im Sitzen und im Liegen. Wahr¬ 
scheinlich werden bei der Epilepsie abnorme Flüssigkeitsmengen produziert und 
diese wieder nur mangelhaft abgeführt. Im einzelnen epileptischen Anfall ist der 
Liquordruck gesteigert, und zwar sowohl im Bereich des Schädels wie auch am 
Kaudalende des Meningealsackes. Die Drucksteigerung ist nicht Ursache, sondern 
Folge der epileptiformen Zustände. 

4) Untersuchungen über die Zerebrospinalflüssigkeit an der Leiche, von Edgar 

Reye. (Virchows Archiv. CCXVL 1914. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der an der Leiche gewonnene Liquor unterscheidet sich in verschiedenster 
Hinsicht von der Spinalflüssigkeit des Lebenden. Abgesehen von Diphtheriebazillen 
und den bekannten Erregern der verschiedenen Formen von eitriger Meningitis, 
sind im Liquor der Leichen nur relativ selten Bakterien anzutreffen; bei dem Vor¬ 
handensein von Bakterien wird man bei näherer Untersuchung in der Regel mikro¬ 
skopisch erkennbare Veränderungen an den Meningen zu erwarten haben. Die aus 
dem Leichenblut gezüchteten Bakterien lassen sich nur in einer relativ kleinen Zahl 
der Fälle und nur unter besonderen Umständen auch im Liquor nachweisen. 
Andererseits sind die aus dem Leichenliquor gezüchteten Bakterien in den meisten 
Fällen auch im Blut zu finden. Eine Ausnahmestellung nehmen in dieser Beziehung 
die Diphtheriebazillen ein. Bakterien, die im Liquor der Leiche gefunden werden, 
waren auch schon zu Lebzeiten in demselben vorhanden. Niemals fand Verf. eine 
nennenswerte, für diagnostische Zwecke irgendwie verwertbare Drucksteigerung 
des Liquor. Auch der Nonne-Apeltschen Phase I-Reaktion kommt eine wesentliche 
Bedeutung bei der Beurteilung des Leichenliquors nicht zu. In nur 25% der FäU e 
wurde ein absolut klarer Liquor gewonnen. In Übereinstimmung mit dem Befund 
am Lebenden ist der Liquor von ikterischen Leichen mehr oder minder intensiv 
gelb oder gelblichgrün. 

Bei jeder Leiche ist der Zellgehalt des Liquors im Vergleich zum Lebenden 
vermehrt. Bei Liquortrübung ist die Vermehrung der zelligen Elemente hochgradig. 
Die Zellzahl nimmt mit dem längeren Liegen der Leiche zu. Sie ist bei allen 
entzündlichen Veränderungen an den Meningen gesteigert, oft in enormem Grade 
(z. B. bei Meningitis, Apoplexie, Enzephalomalacie, Abszeß, Trauma). Häufig finden 
sich besonders große Zellen im Leichenliquor (Makrophagen). 

Im allgemeinen kann als charakteristisch für die Meningitis tuberculosa gelten, 
daß der der Leiche entnommene Liquor 1. stark getrübt ist, 2. sehr reich an großen 
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einkernigen Elementen ist, 3. in der Regel bei Erwachsenen wie bei Kindern auf¬ 
fallend viele Tuberkelbazillen enthalt. Daß in vivo so häufig Tuberkelbazillen im 
Liquor vergeblich gesucht oder nur ganz spärlich gefunden werden, ist vielleicht 
dadujch zu erklären, daß in solchen Fällen die Bazillen mehr oder weniger aus¬ 
schließlich in den großen Zellen sitzen. Sind letztere mit den Endothelzellen der 
Hirnhäute identisch, so kann man sehr wohl verstehen, daß sie und mit ihnen die 
gesuchten Bazillen erst im Liquor nachzuweisen sind, wenn nach dem Tode die 
Zellen in ihrer Verbindung gelockert werden und nunmehr erst zu dem Liquor 
hinzutreten. 

5) Spinal decompreesion in meningomyelitis, by A. S. Taylor and J. W. Stephen- 
son. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLII. 1915. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 
Es wird die chirurgische Behandlung der Meningomyelitis angeregt, die sich bei 

einzelnen Fällen, die sich gut lokalisieren lassen, mit gutem Erfolge durchführen 
läßt. Die Behandlung besteht in Laminektomie, Eröffnung der Dura und Inzision 
der hinteren Rückenmarksbündel, besonders in den Fällen, in denen deutliche In¬ 
filtration und Schwellung des Rückenmarks besteht. Diese Operation bietet bei 
sorgfältiger Ausführung wenig Gefahr für den Patienten, dafür aber kürzt sie die 
Genesungszeit ab und führt zu einer schnelleren Restitution der Rückenmarks¬ 
funktionen als die exspektative Behandlung. Die Druckentlastung durch die 
Operation wirkt günstig durch Schaffung einer freieren Zirkulation und dadurch 
einer rascheren Resorption des entzündlichen Exsudates; durch die Inzision des 
Rückenmarks wird wahrscheinlich die Drainage erleichtert. Da, wie viele Chirurgen 
nachgewiesen haben, die Laminektomie keine gefährliche Operation ist, und durch 
die chirurgische Behandlung wesentliche Vorteile erreicht werden, so ist die 
operative Behandlung dieser Fälle sehr zu befürworten. Die gleichen Gründe 
sprechen für die frühe Anwendung der explorativen Laminektomie in Fällen, wo 
die Diagnose noch nicht ganz sicher ist, aber viele Symptome auf das Rückenmark 
als den Sitz der Erkrankung hin weisen. 

6) Beitrag zur pathologischen Anatomie der Myelitis, von Hans Schmitt. (Inaug.- 
Dissertat. München 1914.) Ref.: K. Boas. 

In dem beschriebenen Falle des Verf.’s handelte es sich klinisch um das Bild 
einer aufsteigenden Lähmung mit Sensibilitäts- und Blasenstörungen. Der Tod 
trat infolge Atemlähmung ein. Pathologisch-anatomisch war der Fall charakterisiert 
durch entzündliche Hyperämie und Exsudation, durch das Auftreten von Infil¬ 
trationselementen, bei denen sowohl Gliazellen wie lymphozytäre Zellen beteiligt 
sind, ferner durch Destruktion der Nervenelemente. Der Prozeß war über den 
ganzen Rückenmarksquerschnitt verbreitet. Das Primäre des Prozesses scheint 
das entzündliche ödem mit seinen nervöBen und gliösen Schädigungen gewesen 
zu sein, worauf erst eine stärkere lymphozytäre Infiltration erfolgte. Die genauere 
Ätiologie der Erkrankung ist unklar. 

7) Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der chronischen Myelitis, von O. H. Klüpf eL 
(Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXII. 1915. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer 43jähr., unverheirateten, neuropathisch belasteten Frau 

mitgeteilt, bei der sich, angeblich nach einer vor einiger Zeit durchgemachten 
Influenza, ein chronisches Nervenleiden entwickelte, bei dem man auf Grund des 
klinischen Krankheitsverlaufes an einen fortschreitenden Prozeß im Rückenmark 
mit Beteiligung der motorischen und sensiblen Systeme denken mußte. Nach 
anfänglichen Reizerscheinungen zuerst in Form von Schmerzen im rechten Bein, 
zeitweise lanzinierenden Charakters, war eine spastische Parese gefolgt, die im 
weiteren Verlauf zur Atrophie führte und schließlich in vollständig schlaffe Lähmung 
überging. Im linken Bein setzte später, ohne neuralgisches Vorstadium und ohne 
daß spastische Erscheinungen jeweils sicher beobachtet worden waren, langsam 
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progressiv eine schlaffe atrophische Lähmung ein. Der Lähmung der Rumpf¬ 
muskeln ging dagegen wieder ein neuralgisches Vorstadium (Kreuz- und Gürtel¬ 
schmerzen) voraus. Ebenso war die schlaffe Parese und Atrophie der Arme ein¬ 
geleitet durch ausgesprochene Schmerzen und Parästhesien in den Armen. Bnlbäre 
Lähmungserscheinungen führten schließlich zum Tode. Die Autopsie zeigte einen 
allgemeinen und ausgebreiteten destruktiven Krankheitsvorgang im gesamten 
Rückenmark. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich um einen diffusen 
chronisch myelitischen Prozeß handelte, der seinen Ausgang vom Lendenmark 
genommen hatte und, wahrscheinlich unter Mitbeteiligung der Meningen und 
Wurzeln, und in langsamem Fortschreiten unter akuteren Schüben allmählich den 
größten Teil des Rückenmarks in allen Teilen des Querschnittes mehr oder minder 
ßtark ergriffen und schließlich in großem Umfange zum Untergang von Nerven¬ 
gewebe geführt hatte, teils mit anschließender Narbenbildung und sklerotischer 
Schrumpfung ganzer Abschnitte (Vorderhornsklerose), teils in Form diffuser Lücken¬ 
felder und pseudosystematischer Lichtungsbezirke in den Rückenmarkssträngen, 
teils in Gestalt umschriebener, an Gefäße sich anschließender Nekrosen oder durch 
Stauung und ödem bedingter Zystenbildung. Nachdem die amyotrophische 
Lateralsklerose hier differentialdiagnostisch ausgeschlossen wird und der Nachweis 
erbracht wird, daß es sich unzweifelhaft um einen entzündlichen Rückenmarks- 
prozeß handelt, kommt Verf. zu dem Schluß, daß es sich hier um die Verbindung 
einer disseminierten herdförmigefi Myelitis mit der funikulären Myelitis von Henne- 
berg handelt. 

8) Optic neuritis and myelitif, by Ch. Goulden. (Ophtalm. Review. XXXIV. 

1914. S. m.) Ref.: K. Boas. 

Die ,,neuromyelite optique aigue“ (Devic) ist eine seltene Form der Myelitis 
mit akuter oder subakuter Neuritis optica. Letztere tritt zumeist als Papillitis, 
seltener als Neuritis retrobulbaris auf. Sie geht in der Regel der Myelitis voraus. 
Besserungen kommen vor, völlige Heilungen sind selten. Bei der Sektion fanden sich 
teils sehr ausgedehnte, teils lokal begrenzte spinale Herde. Die Opticusläsion kann 
auch auf den Traktus übergreifen. 

Wahrscheinlich handelt es sich um eine Infektion mit einem Virus, das gleich¬ 
zeitig auf den N. opticus und die weiße Substanz des Rückenmarkes schädigend 
einwirkt (s. auch Fall von Schuster und K. Mendel, Neur. Centr. 1899. S. 1088). 

9) The mode o! infection and etiology ot epidemic Poliomyelitis, by S. Flexner. 

(Amer. Joum. of dis. of children. IX. 1915. S. 353.) Ref.: W. Misch. 

In dieser kurzen Zusammenfassung werden noch einmal die Infektionsart und 
die spezifischen Eigenschaften des Poliomyelitiserregers von dem Entdecker des¬ 
selben besprochen. Der Erreger findet sich im Nasen- und Mundsekret und wird 
nicht durch Insekten, sondern durch Menschen übertragen; er erreicht die Schleim¬ 
häute des oberen Respirationstraktes der anderen Personen und dringt an einer 
empfänglichen Schleimhautstelle ein, um dann die Infektion zu veranlassen und 
die Krankheit zum Ausbruch zu bringen. Klinisch lassen sich mehrere Krankheits¬ 
formen unterscheiden: der einfache Typus der allgemeinen Lähmung, der menin- 
gitische Typ und die abortive oder ambulatorische Form, bei der keine schwereren 
Symptome auftreten. In allen diesen Fällen finden sich virulente Poliomyelitis- 
erreger, insbesondere in zahlreichen Fällen von ganz gesunden Personen, die in 
nahem Kontakt mit Poliomyelitiskranken gewesen waren, und bei einer anderen 
Gruppe von Personen, die einen akuten Poliomyelitisanfall überstanden haben. 
Gerade diese beiden letzten Gruppen von infektiösen, aber nicht kranken Personen 
verbreiten das Virus, und gegen sie müssen vor allem die sanitären Maßnahmen 
zur Verhütung von Epidemien gerichtet sein. Hinsichtlich des Poliomyelitiserregers 
selbst wird ausgeführt, daß es jetzt gelungen zu sein scheint, ihn zu züchten, und 
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daß er aus winzigen runden Körperchen besteht, die mittels eines sehr feinen 
Mikroskopes deutlich demonstriert werden können. 

10) Die Kinderlähmung im Großherzogtum Hessen während der Jahre 1909 bis 1914, 

von Langermann. (Zeitschr. f. Hygiene u. Infektionskrankh. XCVIII. 1915. 
H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt zunächst eine kurz gefaßte Darstellung der Geschichte der epidemi¬ 
schen Kinderlähmung, ihrer Symptome, pathologischen Anatomie, Ätiologie und 
Epidemiologie, um darauf im besonderen die Kinderlähmungsepidemie im Groß¬ 
herzogtum Hessen aus den Jahren 1909 bis 1914 zu behandeln. Zunächst werden 
die betreffenden Fälle einzeln angeführt, um alsdann einer zusammenfassenden 
Bearbeitung unterzogen zu werden. In einem Drittel der Fälle (63mal) konnte 
die Übertragung von einem Individuum auf das andere festgestellt werden, und 
zwar 25mal auf direktem Wege und 38mal durch Zwischenglieder (Bazillenträger). 

11) Zwei Fälle von spinaler Amyotrophie, die auf Unfall bezogen wurden, von 
F. Prochäzka. (Öasopis öesk^ch 16kt&\\ LIV. 1915. S. 861.) Ref.: Stuchlfk. 
Verf. teilt einen Fall von chronischer Poliomyelitis und einen v.on spinaler 

Atrophie (amyotrophische Lateralsklerose, kombiniert mit bulbärer Paralyse) mit. 
Eingehende Kritik der in der Literatur verzeichneten Fälle gleicher Erkrankungen 
mit Angaben über traumatische Ätiologie. Der Zusammenhang der Amyotrophie 
mit dem Unfall ist nur dann möglich, wenn das Rückenmark direkt geschädigt 
wurde. 

12) Progressive spinale Muskelatrophie als Unfallfolge, von C. Thiem. (Monatsschr. 
f. Unfallheilk. 1916. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Im Anschluß an eine heftige Erschütterung des Rückenmarks hatte sich in 
dem Falle des Verf.’s eine progressive spinale Muskelatrophie entwickelt. Der 
Zusammenhang der Erkrankung mit dem Trauma wurde bejaht. 

18) Zur Frage der Bauchmuskellähmungen bei Heine-Medinscher Krankheit (Polio¬ 
myelitis anterior acuta), von Kurt Halbey. (Medizin. Klinik. 1915. Nr. 38.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bauchmuskellähmung ist bei Heine-Medinscher Krankheit nicht so außer¬ 
ordentlich selten. Sie ist nicht als Frühsymptom zu erwarten; aber man muß immer 
daran denken, daß im Bilde der Poliomyelitis anterior acuta Bauchmuskel- 
lähmungen mit ballonartiger Vorwölbung der atrophisch gelähmten Muskulatur 
und der Bauchdecke Vorkommen, die allzuleicht mit Hernien oder Pseudohernien 
des Bauches- verwechselt werden. Besonders gilt dies von den isolierten Bauch¬ 
muskellähmungen, bei denen alle anderen Symptome fehlen, die sonst den auch 
nicht neurologisch-intern versierten Arzt auf die richtige Diagnose hinlenken können. 
Die Bauchmuskellähmungen können sowohl isoliert auftreten, wie neben Extremi¬ 
tätenlähmungen Vorkommen Auch Rückenmuskellähmungen werden beobachtet. 
Die Lähmung kann endlich sowohl in den senkrechten wie in den transversalen 
Bauchmuskeln etabliert sein. Dies ergibt zwei völlig getrennte klinische Bilder: 
entweder die Behinderung der Funktion des Aufrichtens und der Beckenstatik 
oder die Schädigung der Bauchpresse Auch können beide Muskelgruppea ge¬ 
meinsam befallen werden. Nach Verf. ist der Beweis erbracht, daß eine um¬ 
schriebene Erkrankung des Kemgraues oder der vorderen Wurzel des unteren 
Dorsalmarkes zu einer sich auf ein Muskelsegment des Reotus oder Obliquus be¬ 
schrankenden Atrophie führen kann. 

14) A case of anterior Poliomyelitis with multiple paralyses ineluding the hitherto 
unrecorded involvement of the left diaphragma, by Philip H. Sylvester. 
(Boston med. surg. journ. 1915. 16. Sept.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Ein 4jähriges Kind mit einer alten Poliomyelitis anterior und verschiedenen 
Paresen erkrankte an einer linksseitigen Unterlappenpncumonie. Während dcr- 


Digitized by Google 


Original fram 

UNLVERSiTY OF MICHIGAN 



202 


selben war der Stand des Diaphragma auf beiden Seiten gleich, der Norm ent¬ 
sprechend. Nach langsam erfolgter Lösung und Resorption der Pneumonie steht 
das Diaphragma links vorn und seitlich auf der Höhe der 4. Rippe, hinten ebenfalls 
2 Interkoatalräume höher als früher, im Röntgenogramm eine große Luftblase 
unter der emporgedrängten Zwerchfellhälfte; rechts Stand des Diaphragma wie 
früher. Verf. nimmt an, daß seit der Poliomyelitis eine Lähmung der linken Dia¬ 
phragmahälfte bestanden habe, daß dieser Zustand während der Lungenentzündung 
durch die Ausdehnung des entzündeten Organs maskiert wurde und erst nach der 
Resorption des pneumonischen Exsudates wieder in die Erscheinung trat. Die 
Ursache des Empordrängens der gelähmten Zwerchfellhälfte ist Meteorismus in¬ 
testinalis. Unikum in der medizinischen Literatur. 

15) Lea manifeetations chor&formes danslapoliomyeiite, par Netter etRibardeau- 

Dumas. (Arch. de med. des enfants. XVII. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

In 2 Fällen von Poliomyelitis sahen die Verff. choreatische Zuckungen in ver¬ 
schiedenen Muskelgebieten bei Kindern auftreten. Im 1. Falle betrafen sie Ge¬ 
sicht, Zunge, Augen und Zwerchfell und dauerten 10 Tage an. Dieser Fall kam 
ad exitum. Im 2. Falle dauerten die choreatischen Erscheinungen nur 3 Tage. 
Ähnliche choreiforme Erscheinungen lassen sich auch bei Affen, denen poliomyeli- 
tisches Virus injiziert worden ist, nachweisen. Endlich weisen die Verff. darauf 
hin, daß abortive Erkrankungen an Poliomyelitis lediglich als Chorea verlaufen 
können. 

16) A study of the spinal cord in a case of isdated atrophy of the small musoles of 

the Hfrnflp, by M. E. Morse. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLII. 1915. 
Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 58jähr. Mann von alkoholistischem Habitus fand sich eine isolierte 
Atrophie der kleinen Handmuskeln von ungewisser Ätiologie. Die anatomische 
Untersuchung des Rückenmarks ergab folgende hauptsächlichsten Läsionen: 
atrophische und degenerative Veränderungen in den Nervenzellen, in der grauen 
Substanz überall verstreut. Hier fanden sich auch Zellverluste. Ferner traten 
vaskuläre Veränderungen hervor, die besonders in einer Verdickung und leichten 
perivaskulären Infiltration, letzteres hauptsächlich an den Sulcusarterien und ihren 
Vorderhomästen, bestanden. Charakteristisch war die Verteilung der Veränderungen, 
die in der Mitte des 7. Zervikalsegments begannen und sich durch das 1. Dorsal¬ 
segment erstreckten. 

17) Spontane Gebart bei Poliomyelitis anterior acuta und engem Becken» von 

W. Schmidt. (Inaug.-Dissertat. Jena 1915.) Ref.: K. Boas. 

Es handelte sich in dem Falle des Verf.’s um eine 23jähr. Frau mit Poliomyelitis 
anterior acuta. Die Störung war auf die motorischen Elemente beschränkt, die 
Sensibilität war vollkommen intakt, Blasen- und Mastdarmstörungen fehlten, der 
Beginn war akut. 

Verf. führt eine ganze Reihe analoger Beobachtungen aus der Literatur an. 

Der Geburtsverlauf entsprach ganz und gar den Schilderungen anderer Autoren. 
Bemerkenswert war das beträchtliche Mißverhältnis zwischen Kopf und Becken. 
Da die Durchtrittsmöglichkeit des Kopfes dadurch in Zweifel gezogen wurde, war 
der Kaiserschnitt in Erwägung gezogen worden. Wider alles Erwarten konfigurierte 
sich jedoch der Kopf so gut, daß der Eintritt in Walchersche Hängelage im Becken 
erfolgte und spontan in der kurzen Zeit von nur 3 Stunden nach dem Blasensprung 
zu Ende ging. Die Kürze des Geburtsvorgangs führt Verf. darauf zurück, daß 
durch die Erkrankung des Rückenmarks gewisse Wehenhemmungen ausgeschaltet 
werden, daß der von Zimmermann (Arch. f. Gynäkologie. CII. 1914. H. 3) be¬ 
schriebene Hemmungsreflex in den Vorderhörnem unterbrochen ist, genau so wie 
dies bei der Tabes und der Myelitis transversa in den Hinterhömern der Fall ist. 
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Zusammenfassend bemerkt Verf. folgendes: 1. Der durch Rückenmarks- 
Verletzungen und Rückenmarkskrankheiten vom Zentralnervensystem losgelöste 
Uterus ist vermöge seiner eigenen Kraft imstande, die Frucht auszustoßen, da die 
Wehentätigkeit eine gesteigerte ist. 2. Dies erklärt sich daraus, daß durch die 
Rückenmarkserkrankungen gewisse Wehenhemmungen ausfallen, und zwar möchte 
sich Verf. der von Zimmermann aufgestellten Theorie anschließen, daß die Regu¬ 
lierung der Uterustätigkeit dem beschriebenen Reflex (Hemmungsreflex) obliegt. 
3. Rückenmarkserkrankungen bieten keine Indikation zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft. 

18) Über das Becken bei spinaler Kinderlähmung mit besonderer Berücksichtigung 

des Geburtsverlaufs, von Josef Fries. (Inaug.-Dissertat. Würzburg 1914.) 

Ref.: K. Boas. 

. Verf. beschreibt einen Fall von spinaler Kinderlähmung bei einer 26jähr. 
Schwangeren. Sowohl die klinische Untersuchung wie die röntgenologische Unter¬ 
suchung ergab ein ausgesprochen graziles Becken. 

Die beiden Oberschenkelknochen waren schwach entwickelt. Die Becken¬ 
schaufeln standen auffallend, der Beckeüausgang \yar normal, wenn nicht sogar 
erweitert. Das Becken erinnerte lebhaft an die sogen. Trichterbecken. Die Sym¬ 
physe war niedrig, die oberen Schambeinäste zeichneten sich durch besondere 
Schlankheit aus, während hingegen die Sitzbeinstacheln außerordentlich stark ent¬ 
wickelt waren. Endlich fiel neben den zu den Maßen des Beckenausgangs relativ 
engen Maßen des Beckeneingangs die hochgradige Querspannung des Beckens auf, eine 
Erscheinung, die auf das Fehlen jeglichen Muskelzuges zurückgeführt werden muß. 

Die äußeren Geschlechtsteile waren kindlich entwickelt. Es handelte sich 
um eine erste Schädellage, wobei der Kopf nach rechts abgelenkt war. Da die 
Geburt trotz kräftiger Wehen sehr langsam vor sich ging und die Nabelschnur¬ 
schlingen reponiert werden mußten, wurde perforiert und mit dem Kranioklasten 
extrahiert, wobei ein reifes weibliches Kind von 3150 g Gewicht und 53 cm Länge 
zutage trat. 

Ein analoger Fall von Breus-Kolizko wird ausführlich angeführt. 

19) The treatment of infantile paralysis, a study in biology, by W. MacKenzie. 

(Brit. med. Joum. 1915. 9. Januar.) Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt in den frühen Stadien der Erkrankung 15 bis 20 Körner von 
Thymusextrakt täglich, wobei er von der Ansicht ausgeht, daß die Thymus für 
die Muskelaktion und Koordination von größter Wichtigkeit ist. Die Thymusmedi¬ 
kation soll neben der Ruhebehandlung ergänzend einhergehen. Nach dem akuten 
Stadium soll eine Übungsbehandlung der gelähmten Muskeln erfolgen. 

20) Über einen klinisch unter den Symptomen der neurotischen Muskdatrophie 

verlaufenden Fall von amyotrophischer Lateralsklerose« von H. Izechowsky. 

(Inaug.-Dissertat. München 1914.) Ref.: K. Boas. 

Der 42jähr. Pat. bot klinisch das Bild einer neurotischen Muskelatrophie dar: 
Beginn der Atrophie in den Beinen, besonders im Gebiet der Peroneusgruppe, ex¬ 
quisit chronischer Verlauf, sensible Störungen an den distalen Enden der Extremi¬ 
täten, fibrilläre Zuckungen, Entartungsreaktion. Die Sektion ergab histologisch 
das Bild einer amyotrophischen Lateralsklerose, das allerdings durch geringe Ver¬ 
änderungen in den Hintersträngen im Bereich des Hals- und Lendenmarks kom¬ 
pliziert war. Der pathologisch-anatomische Befund entsprach in dem Falle des 
Verf.’s der vonCharcot gegebenen Darstellung bis auf die geringe Degeneration der 
Gollschen Stränge. Zeitweilig bestand eine gewisse Besserung des Zustandes, 
insofern Pat. die Zehen bewegen und den Fußrand heben konnte. — In ätiologischer 
Hinsicht war der Fall dunkel. Die geringen Veränderungen entzündlicher Natur 
an den Meningen, die leichten Gefäßveränderungen im Sinne einer Verdickung 
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der Intima, stellenweise Thrombosierung kleinster Gefäße können den Schwund 
fast aller Zellen der Vorderhörner sowie Degeneration der Hinterstränge nicht, er¬ 
klären. 

21) Beiträge zur Lehre von den zentralen Lähmungen des Kehlkopfs unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der amyotrophischen Lateralsklerose, von L. Brehm. 

(Inaug.-Dissertat. Würzburg 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. geht aus von einer kurzen Besprechung des Semon-Rosenbach sehen 
Gesetzes. 

Im 1. Kapitel behandelt Verf. die zentralen Kehlkopflähmungen nach Schädel¬ 
traumen, Infektionen (Pachymeningitis syphilitica, Meningitis cerebrospinalis epi¬ 
demica, Pachymeningitis spinalis, Leptomeningitis spinalis acuta, Myelitis chronica, 
Syphilis des Gehirns und Rückenmarks) und Intoxikationen (Botulismus, Kohlen¬ 
oxydvergiftung, Atropinvergiftung). 

Im 2. Kapitel werden die zentralen Kehlkopflähmungen nach Tumoren und 
sonstigen pathologischen Prozessen (Abszesse, Gummata, Erweichungsherde) des 
Gehirns, des Kleinhirns, der Medulla oblongata bzw. des Rückenmarks erörtert. 

Ausführlich kommen dann die Larynxstörungen bei der Tabes zur Diskussion, 
die das Gros aller Fälle ausmachen. Die tabischen Kehlkopflähmungen folgen 
durchaus dem Senlon-Rosenbach sehen Gesetze, d. h. sie beginnen mit einer 
Lähmung der Abduktoren. Dementsprechend findet man am häufigsten die 
Po8ticuslähmung, die in 14 vom Verf. zusammengestellten Fällen 9 mal vorkam, 
darunter 7 mal doppelseitig. 

Es folgt im 3. Kapitel die »Schilderung der Syringomyelie und Syringobulbie 
mit ihren Kehlkopflähmungen. Hierbei fällt auf, daß die Lähmungen hier im 
Gegensatz zu der Tabes fast stets einseitig sind. Sie verliefen fast ausnahmslos 
nach dem Semon-Rosenbach sehen Gesetz. Relativ häufig kamen dabei Sensibilitäts- 
störungen vor. 

Das 4. Kapitel ist den Kehlkopferscheinungen bei der multiplen Sklerose ge¬ 
widmet. Hier sind Lähmungen relativ selten beobachtet worden. Sie gehorchen 
ebenfalls in der Mehrzahl dem wiederholt genannten Gesetze. 

Das 5. Kapitel betrachtet die Lähmungserscheinungen am Kehlkopf bei Bulbär- 
paralyse, Pseudobulbärparalyse und progressiver Paralyse. Bei allen drei Er¬ 
krankungen ist die Sprachstörung supranukleären Ursprungs; d. h. es besteht 
keine Atrophie im Bereiche der Sprachmuskulatur. 

Die folgenden Abschnitte handeln von den Kehlkopferscheinungen bei auf- 
steigender (Landry scher) Paralyse, Poliomyelitis anterior und Friedreich scher 
Krankheit. 

Im letzten Abschnitt kommen die Kehlkopferscheinungen bei amyotrophischer 
Lateralsklerose zur Diskussion, wobei Verf. über einen eigenen Fall berichtet, der 
seiner Seltenheit wegen hier kurz erwähnt sei: 

44jähr. Mann. Beginn der Erkrankung nach einer starken Erkältung. Verlauf 
zwei Jahre. Außer öfteren Erkältungen gibt Pat. starken Potus zu. Lues wird 
negiert. Bei dem Patienten bestand eine Atrophie der Mm . serratus anterior, pecto- 
ralis, deltoideus, triceps, biceps, Thenar und Hypothenar und besonders stark der 
Interossei und Lumbricales; weiterhin waren vorhanden fibrilläre Zuckungen im 
Fazialisgebiet und im M. pectoralis und besonders heftig in der ganzen Rücken¬ 
muskulatur. Patellarreflexe lebhaft gesteigert. Pupillen reagieren prompt. An 
den Beinen keine Zuckungen, keine Atrophie, jedoch Schwächegefühl. Am Kehl¬ 
kopf fand sich nun folgendes: linkes Stimmband steht höher als das rechte ge¬ 
lähmte. Außerdem deutliche Atrophie des M. cricothyreoideus dexter. Ferner 
rechtsseitige Lähmung des M. cricoarytaenoideus posterior. Die Krankheit machte 
stete Fortschritte ohne Veränderung des laryngoskopischen Bildes. Auch hier 
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folgen die Kehlkopflähmungen dem Semon-Rosenbach sehen Gesetze, indem der 
rechte Abduktor gelähmt war. Verf. führt eine ganze Reihe analoger Fälle aus der 
Literatur an. 

Von den 9 beschriebenen Fällen zeigten 8 = etwa 90 % bulbärparalytische 
Kehlkopferscheinungen. In den zwei laryngoskopisch genauer untersuchten Fällen 
fand sich, entsprechend dem Semon-Rosenbach sehen Gesetz, eine Parese bzw. 
Paralyse der Abduktoren, und zwar beidemal unilateral (einmal links, einmal 
rechts). 

Der Seltenheit der Sensibilitätsstörungen nach bei der amyotrophischen Lateral¬ 
sklerose zu schließen, muß man annehmen, daß der N. laryngeus inferior kein ge¬ 
mischter, sondern nur ein motorischer Nerv ist. 

Von eigenen Beobachtungen des Verf.’s ist noch ein Fall von totaler rechtsseitiger 
Rekurrenslähmung infolge einer Schädelbasisfraktur bemerkenswert. Trotz der patho¬ 
logischen Stellungsveränderung des rechten Stimmbandes war die Phonation nicht 
wesentlich beeinträchtigt. Nebenbei bestand noch eine Lähmung des M. arytaenoideus 
transversus. Da es sich um einen Sturz aus beträchtlicher Höhe mit Aufhebung 
des Sensoriums handelte, mußte hier eine traumatische Rekurrenslähmung vorliegen. 
22) Beitrag zur Kasuistik posttyphöser Systemaffektionen, von 0. Gross. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1915. Nr. 51; Beiblatt : Militärsanitätswesen. S. 1429.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete als Leiter einer großen Typhusabteilung eine ganze Reihe 
nervös-psychischer Komplikationen, z. B. Parese des Phrenicus bzw. Diaphragmas, 
bis auf einen Fall durchwegs letal verlaufend. Nach Ablauf der eigentlichen 
typhösen Erscheinungen gelegentlich eigentümliche Psychosen, charakterisiert durch 
apathische Euphorie und halluzinatorisch-konfabulierende Wahnbildung bei relativ 
erhaltener Kohärenz und Besonnenheit. 

Ausführlicher wird folgender Fall mitgeteilt: Offiziersdiener, September 1915 
Typhus, 2 Monate schwerkrank, 8 Tage auch mit meningealen Erscheinungen. In 
der Rekonvaleszenz Schwäche, Zittern der Beine und Beginn folgenden Zustandes; 
Beinmuskulatur in deutlich tonischem Zustande, der ganze Körper, namentlich 
Beine und Bauchmuskeln, Sitz eines ununterbrochenen, rhythmischen, grobwelligen 
Dauertremors. Derselbe Tremor befällt auch Atemmuskulatur, kein Nystagmus. 
Tremores links eine Spur stärker. Alle Reflexe sehr lebhaft, Babinski negativ. 
Bauchhautreflexe angedeutet, Kremasterreflexe nicht auslösbar. Sensibilität normal, 
Gang schwerfällig, kein Romberg, grobe motorische Muskelkraft der Beine mäßig, 
links etwas schwächer. Obere Gliedmaßen in der Ruhe fast tremorfrei, Zunahme 
des Tremors bei Intention, aber ohne Ataxie. Fußklonus. Keine Sprachstörung. 

Nach Erörterung der Differentialdiagnose gegenüber Parkinson, multipler 
Sklerose und Hysterie spricht sich Verf. für die Annahme einer durch das Typhus¬ 
toxin hervorgerufenen, im Sinne einer Systembevorzugung lokalisierten Schädigung 
der zentralen motorischen Neurone aus, bzw., da für kortikale Läsion sonst keinerlei 
Anhaltspunkt, für Annahme einer Systemaffektion der .Pyramidenseitenstrang¬ 
bahnen. 

28) Über meningeale Scheinzysten am Rückenmark, von K. Bonhoeffer. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1915. Nr. 39.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem ersten der zwei mitgeteilten Fälle schwankte die Diagnose zwischen 
anämischer Rückenmarksveränderung und Neubildung. Aber das* Bild der Quer¬ 
schnittsläsion, die Gürtelschmerzen, das Laseguesche Symptom, die Mitschädigung 
der Schmerz- und Temperaturempfindung machten einen Tumor wahrscheinlicher. 
Daraufhin wurde zur Operation geschritten. Dieselbe ergab indessen keinen Tumor, 
sondern an der Pia im Bereiche des Operationsfeldes zahlreiche zystisch geblähte, 
arachnoidale Liquorabsackungen, die einzeln durch leichten Druck oder Anstich 
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entleert wurden. Es kam zum Exitus. Die Autopsie ergab in allen wesentlichen 
Punkten einen Befund, wie er bei anämischen Rückenmarksprozessen erhoben wird. 
Die Entfernung der Zysten hatte in keiner Weise druckentlastend gewirkt. Auch 
in dem zweiten Fall, der mit der Diagnose multiple Sklerose eingeliefert war, wurde 
ohne Erfolg laminektomiert. Es handelt sich um einen im 45. Lebensjahr erkrankten 
Patienten mit der für multiple Sklerose ungewöhnlichen Symptomgruppierung des 
im wesentlichen Brown-Sequard sehen Typus mit linksseitiger motorischer Parese 
und überwiegend rechtsseitiger Störung der Temperatur- und Schmerzempfindung. 
Befund und Verlauf ließen eine Probelaminektomie zweckmäßig erscheinen. Nach 
Eröffnung der nicht pulsierenden Dura zeigte sich die Pia etwas getrübt und ver¬ 
dickt und bildete auch mehrere pulsierende Säcke um das Rückenmark herum, die 
auf Anstich oder Druck ausflossen. Das Wesentliche des Prozesses wurde auch 
hier mit der Operation nicht beseitigt. Die Diagnose bleibt unklar, die multiple 
Sklerose wird unwahrscheinlicher. Verf. neigt dazu, den Befund der dünnwandigen 
zystischen Aufblähungen im Operationsfelde als etwas im Augenblick des operativen 
Eingriffs Entwickeltes zu betrachten. Es sind Scheinzysten, die von den echten 
Meningealzysten wohl zu unterscheiden sind. Sie können der Erkenntnis des tat¬ 
sächlichen Sachverhaltes, hinderlich sein und falsche Deutungen fördern. 

24) Spinal cord compression from leptomeninge&l cysts, by A. L. Skoog. (Joum. 

of the amer. med. Assoc. LXV. 1915. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Arachnoidalzysten, die das Rückenmark komprimierten, 
mitgeteilt. Der erste Fall betrifft eine 37jähr. Frau, die allmählich mit Geh- 
störungen, heftigen Schmerzen in den Beinen und Blasen-Mastdarmstörungen 
erkrankte. Es fand sich eine schlaffe Paraplegie der Beine mit beginnenden 
Muskelatrophien, fehlenden Reflexen und negativem Babinski; auch die Bauch¬ 
reflexe fehlten. Es fand sich ferner eine Herabsetzung der Sensibilität rechts vom 
10. Dorsalsegment an abwärts, links in geringerem Grade vom ersten Lumbalsegment 
an. Es wurde die Diagnose gestellt auf Rückenmarkskompression mit ent¬ 
sprechender progressiver Myelitis und Faserdegeneration; es wurde ein extra¬ 
medullärer Tumor in der Höhe des 8. Dorsalsegmentes mit wahrscheinlicher Kom¬ 
pression auch des 7. vermutet und Laminektomie in Höhe des 5. bis 7. Brust¬ 
wirbels empfohlen. Die Operation ergab eine mit klarer Flüssigkeit gefüllte Arach- 
noidalzyste, die das 8. und 9. Dorsalsegment des Rückenmarks stark komprimierte. 
Nach Entleerung derselben fand bedeutende Besserung statt, wenn auch die Geh¬ 
funktion nicht ganz wiederhergestellt wurde. Der zweite Fall betraf eine 42jähr. 
Frau, die ebenfalls mit zunehmenden Gehstörungen, aber ohne Schmerzanfälle 
erkrankte. Es fand sich eine leichte Paraparese beider Beine mit spastischen 
Reflexen und Sensibilitätsstörung vom Nabel an abwärts. Der Lumbaldruck war 
erhöht, doch zeigte das Punktat keine Besonderheiten. Es wurde ein extra¬ 
medullärer Tumor diagnostiziert, dessen obere Grenze in Höhe des 11. Dorsal¬ 
segments lokalisiert wurde, während sich die untere Grenze nicht genau bestimmen 
ließ; es wurde in Höhe des 7. und 8. Brustwirbels eine Laminektomie vorgeschlagen, 
und es fand sich eine etwa 2 x j % cm lange, die Rückseite des Rückenmarks bedeckende 
Zyste der Arachnoidea in Höhe des 10. und 11. Dorsalsegments, die entleert wurde. 
Es folgte so gut wie völlige Restitution. 

Nach Besprechung der vorliegenden Literatur betont Verf. noch besonders 
die Leichtigkeit der Segmentdiagnose und die günstigen Erfolge der operativen 
Behandlung. 

25) Beiträge zur Pathologie des Rückenmarks. Zur Frage der Meningitis serosa 
und seroübrosa circumscripta spinglis, von J. Gerstmann. (Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 6 Fälle von Meningitis serosa circumscripta spinalis mitgeteilt. In 
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dem ersten Falle saß der Prozeß am untersten Dorsalmark. Im zweiten wurde 
eine Liquorabsackung, die mit lokal begrenzten, zwischen der Durainnenseite und 
der Rückenmarksoberfläche ausgespannten, narbigen Verwachsungssträngen einher¬ 
ging, im Bereiche der mittleren Brustmarkssegmente gefunden. Im dritten handelte 
es sich um mehrere kleinere, mit einem serösen Exsudat gefüllte geschlossene 
Zysten in der Cauda equina, mit den Nervenwurzeln einerseits, mit der Durainnen- 
fläche andererseits vielfach verwachsen. Im vierten Fall lag eine lokalisierte Liquor* 
ansammlung nebst einer umschriebenen Pachymeningitis tuberculosa interna an 
der Cauda equina vor. Im fünften Fall fand sich eine Meningitis serosa circum¬ 
scripta adhaesiva im mittleren. Dorsalmark im Anschluß an einen anatomisch fest¬ 
gestellten neoplastischen Herd an einer mit jener genau korrespondierenden Stelle 
der Brustwirbelsäule. Im sechsten Fall endlich handelte es sich um eine mit starker 
Trübung und Verdickung der Meningen einhergehende, mit klarer Flüssigkeit gefüllte, 
stark gespannte Arachnoidealzyste nebst beträchtlicher Liquoranhäufung unter¬ 
halb derselben im Bereiche des vierten bis sechsten Brustmarksegments. 

Aus den Beobachtungen an den gut durchgearbeiteten Fällen, die sämtlich 
durch Operation, in einem Falle durch Autopsie klargelegt wurden, sowie der Be¬ 
trachtung der herangezogenen Literatur kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß es 
keine für Meningitis serosa circumscripta spinalis absolut charakteristischen Merk¬ 
male gibt, daß vielmehr sämtliche Krankheitsbilder dem Symptomenkomplex 
einer extramedullären, komprimierenden Geschwulst in mehr oder weniger aus¬ 
gesprochener Weise entsprachen. Zwar ist in dem einen oder anderen Falle ein 
wechselnder Verlauf zu beobachten, doch fehlt dies Merkmal in einer so großen 
Mehrzahl der Fälle, daß es diagnostisch nicht verwendet werden kann. Überhaupt 
haben die beschriebenen Fälle keine Erscheinung gezeigt, die nicht auch im Bereiche 
der Symptome einer komprimierenden Geschwulstbildung Vorkommen könnten. 
Trotzdem manche Erfahrungen dafür sprechen, daß die Zystenbildung einer 
spontanen Rückbildung fähig ist, so ist doch mit Rücksicht auf die mangelnde 
Differentialdiagnose gegen Rückenmarkstumor die Laminektomie von selbst in¬ 
diziert. Über die Ätiologie der Erkrankung hat die Betrachtung der Fälle nichts 
Sicheres ergeben. 

26) Two snccesafully operated cases of extradural fibroma compressing the cord, 

by P. Bassoe. (Joum. of nerv, and ment, disease. LXII. 1915. Nr. II.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von erfolgreich operiertem extraduralem Fibrom mitgeteilt, 
die das Rückenmark komprimierten. Bei dem ersten Fall einer 60jähr. Frau, bei 
dem die Erkrankung mit zunehmender Schwäche in den Beinen und Schmerzen, 
Gürtelgefühl, Gangbeschwerden und Muskelkontraktionen in den Beinen, aber ohne 
Sphinkterstörungen begann, fand sich eine komplette spastische Lähmung beider 
unteren Extremitäten mit spastischen Reflexen, fehlenden Bauchdeckenreflexen 
und Sensibilitätsdefekt bis zur Nahelhöhe; auf Lumbalpunktion wurde kein Liquor 
entleert. Es wurde ein intraspinaler Tumor in Höhe des 9. oder 10. Thorakal¬ 
segments diagnostiziert und nach Exstirpation des 8. Brustwirbelfortsatzes ein 
grauer, ziemlich fester, extraduraler, mit der linken Wirbelseite verbundener Tumor 
entfernt, der sich als einfaches Fibrom herausstellte. Im Verlaufe der nächsten 
Monate verschwanden die motorischen und die Sensibilitätsstörungen, Pat. konnte 
wieder laufen, und nur eine geringe Reflexsteigerung blieb zurück. 

Der andere Fall betraf eine 25jähr. Frau, die mit Schwäche, Steifigkeit und 
heftigen Schmerzen in beiden Beinen und wechselnden Sphinkterstörungen erkrankte. 
Es fand sich eine spastische Paraplegie der unteren Extremitäten mit spastischen 
Reflexen; die oberen Abdominalreflexe waren erhalten, die unteren teils schwach, 
teils nicht vorhanden; die Sensibilitätsstörungen reichten bis einige Zentimeter 
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schnittsmyelitis sollte die Möglichkeit eines Rückenmarkstumors in Betracht ge¬ 
zogen werden und in allen zweifelhaften Fällen eine explorative Laminektomie 
ausgeführt werden. 

28) Über ein Gliom des oberen Halsmarkes und der Medulla oblongata, von Franz 

Draeck. (Inaug.-Dissert. Gießen 1914.) Ref.: K. Boas. 

In dem vom Verf. eingehend bearbeiteten Falle (18jähr. Schüler) handelte 
es sich um ein offenbar innerhalb der grauen Substanz entstandenes und in derselben 
sich vorzugsweise ausbreitendes, äußerst zellreiches, enorm wachsendes Gliom, in 
dem es zu einer etwas umfangreicher ausgebildeten, fertigen Zwischensubstanz 
nur in den ältesten Partien gekommen war. Nach dem Alter und der Differenzierungs¬ 
höhe des Geschwulstgewebes zu urteilen, war das Gliom in der grauen Substanz 
der rechten Seite des oberen Halsmarkes entstanden. Es war dann auf der rechten 
Seite des oberen Halsmarkes bis in die Oblongata hinauf gewachsen, hat hier erst 
auf die linke Seite, wo man die jüngsten Geschwulstformationen findet, über¬ 
gegriffen und damit das Zentrum und fast den ganzen Querschnitt der Medulla 
oblongata eingenommen. 

Hiermit stimmen auch die intra vitam beobachteten Symptome überein, die 
zwei Monate vor dem Tode m t einer Lähmung des rechten Armes begannen. Erst 
später traten die bulbären Symptome hinzu, die trotz des großen Umfangs des Glioms 
nicht besonders ausgeprägt und umfangreich waren. Der Ausgangspunkt des Glioms 
muß in die Umgebung des Zentralkanals verlegt werden. 

29) Ein Fall von Rückemnarkstumor, von Wilkens. (Nord. med. Ark. II. 1914. 

Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Rückenmarkstumor beschrieben, der anfangs für eine 
Myelitis gehalten wurde und deren Symptome darbot. Außer Blasenmastdarm- 
lähmung fanden sich aber schließlich Nervensymptome, die in scharfer Grenzlinie 
in gleicher Höhe mit dem Nabel abschnitten; ferner trat eine Lähmung zunächst 
des rechten Fußes, dann des rechten Beines, dann des linken Fußes und schließlich 
des linken Beines auf. Durch diesen Verlauf kam man zu dem Verdacht auf Tumor 
medullae spinalis, der durch das Röntgenbild bestätigt wurde; es wurde die 
Diagnose auf Rückenmarkstumor in Höhe des 9. und 8. Brustwirbels gestellt, und 
zwar wahrscheinlich Osteosarkom. Nach der Operation trat ausgezeichnete Besse¬ 
rung ein, die seit 8 Monaten anhielt. Immerhin fand sich pathologisch-anatomisch 
ein kleinzelliges Sarkom, so daß die Prognose doch schlecht gestellt werden mußte. 

30) Über erfolgreich operierte Rückenmarkstumoren and über das „Kompressions¬ 
syndrom“ des Liqnor cerebrospinalis, von H. Schlesinger. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1915. Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 32jähr. Mann; 1912 heftiger, rasch vorübergehender Rückenschmerz. 
Anfangs 1913 Parästhesien und Schwäche zuerst im rechten, dann linken Bein. 
Nach einigen Monaten wieder Besserung, dann Gürtelgefühl, Wiederkehr und 
rasche Ausdehnung der Paresen und Parästhesien nach oben, Blasen-Mastdarm- 
störungen, Herabsetzung der Potenz. Juli 1914 komplette spastische Lähmung 
beider Beine, geringe Parese der Bauchmuskulatur links, Sehnenreflexe der unteren 
Extremitäten stark gesteigert, Fehlen des mittleren und unteren Bauchdecken¬ 
reflexes, oberflächliche und Tiefensensibilität nach abwärts vom 8. Domfortsatz 
gestört. Leichte Erschwerung der Miktion, geringe Incontinentia alvi. Über 7. bis 
8. Dosaldom Schalldämpfung. Liquor: geringer Druck, klar, zitronengelb, eiweiß*- 
reich, lymphozytenarm. Wassermannreaktion negativ. Fußsohlenkitzelreflex und 
Oppenheim nicht auslösbar. Babinski links angedeutet. Oberer Bauchdeckenreflex 
beiderseits vorhanden* — Operation 30. Juli: In Ausdehnung vom 5. bis 7. Dom* 
fortsatz derber, blau-violetter Tumor, die Dura verdeckend, leicht ausschälbar, 
Dura darunter normal, Medulla plattgedrückt. W T undverlauf durch Scarlatina 
XXXV. 14 
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kompliziert, trotzdem allmähliche Heilung, Weihnachten 1914 motorische und 
sensible Funktionen an Beinen völlig normal; Pat. kann über eine Stunde gehen, 
ohne zu ermüden. 

Fall II. 35jähr. Kranke; vor 5 Jahren heftige Schmerzen im rechten Kruralis- 
gebiete. Seit s / 4 Jahren Schmerzen auch links, dann Schmerzen in beiden Unter¬ 
schenkeln und Füßen, sowie im Kreuze, namentlich nachts. Seit */ a Jahr ständig 
zunehmende Schwäche im rechten, seit 2 Monaten auch im linken Beine, seit 
5 Monaten Blasen-Mastdarmstörungen. Stat. praes.: Atrophische Parese des 
rechten, leichte Lähmung des linken Beines, keine Entartungsreaktion, Patellar- 
sehnenreflex rechts erloschen, links schwach, Achillessehnenreflexe sowie Haut¬ 
reflexe mit Ausnahme der Kitzelreflexe nicht auslösbar. Sensibilität vom 5. Lenden- 
bis 5. Sakralsegment gleichmäßig herabgesetzt, Nervenstämme nicht .druck¬ 
empfindlich. Bauchlage erzeugt intensive Schmerzsteigerung. Inkontinenz bei 
erhaltener Sensation des Durchtrittes der Exkrete. Liquor: Xanthochromie, enorme 
Eiweißvermehrung, spontane Gerinnung, geringe Zellvermehrung. Wassermann¬ 
reaktion negativ. Operation, 9. Juli 1914: Entfernung der 2. bis 4. Lendenwirbel¬ 
dornfortsätze. Dura livid, pulslos. Nach Eröffnung zwischen hinteren und vorderen 
Wurzeln der Cauda Tumor, vom Conus bis 5. Lendenwirbel reichend. Tumor reißt 
bei Entfernung öfters ein, kleine Teilchen dürften zurückgeblieben sein: Angio- 
sarkom. Anfangs rasche Besserung. Schmerzen steigerten sich aber wieder, auch 
motorische Symptome haben in der letzten Zeit wieder zugenommen, offenbar 
Rezidiv der Geschwulstbildung. 

31) Sur los d6g6n6rescences ascendantes consteutives ä une lesion de la moelle 

cervicale, par Ed. Long. (Nouvelle Icon, de la Salpßtriere. 1914. Nr. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Solitärtuberkel in der rechten Rückenmarkshälfte in Höhe von C 6 . 
Das Studium der sekundären Degenerationen in diesem Falle führt den Yerf. zu 
folgenden Schlüssen: 

Die direkte Kleinhirnbahn und der Gowerssche Strang sind während ihres 
zervikalen, bulbären und pontinen Verlaufs nicht deutlich voneinander zu trennen: 
von einer zur anderen Bahn gehen Fasern über, sie bilden ein einziges spino-zere- 
bellares System. 

Zu unterscheiden sind folgende 3 Hauptgruppen: 1. Fasern, welche zu der 
vorderen Partie der Formatio reticularis und der bulbären Olive ziehen; 2. Fasern, 
die zur lateralen Partie der Formatio reticularis gehen; 3. Fasern, die zur hinteren 
Partie dieser Formation und wahrscheinlich zu den benachbarten Kernen (Nucleus 
corporis restiformis, Deitersscbe Kerne) gehen. Nur diese 3. Gruppe steht in Ver¬ 
bindung mit dem Ende der Hinterstrangsbahn, welche hauptsächlich median und 
hinten gelegen ist, während die Seitenstrangbahn den Bulbuß an seiner äußeren 
Seite trifft. 

Die letzten aufsteigenden Verbindungen sind zu verfolgen in die Corpora 
quadrigemina posteriora und die benachbarte graue Substanz (die Bezeichnung 
„spino-tektale Fasern“ [Kohnstamm, Thiele, Horsley] ist dem Namen: Fibrae 
spino-quadrigeminae vorzuziehen), ferner in die Regio sub-optica und die ventrale 
Partie des Nucleus extemus thalami. Diese spino-thalamischen Fasern sind nur 
durch vereinzelte verstreute Elemente dargestellt. 

32) Ein klinisch unter dem Bilde eines malignen Tumors verlaufender Fall von 

myeloischem Chlorom, von C. W. G. Mieremet. (Virch. Arch. f. pathol. Anat. 
CCXV. 1914. S.3Ö3.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung des Falles eines löjähr. Jungen, der beim Arbeiten plötzlich mit 
einem Schmerz und Knacken in der rechten Seite erkrankte, so daß er hinfiel; 
dieser Anfall wiederholte sich noch mehrmals in den nächsten Monaten. Nach 
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Verlauf von vier Monaten wurde er in die Klinik aufgenommen, weil er nicht mehr 
laufen konnte und spontanes Urinieren nicht mehr möglich war. Hier wurde auf 
Grund von Anamnese und Befund die Diagnose auf Tumor medullae spinalis 
(partis sacralis) gestellt und eine Laminektomie ausgeführt, bei der ein „granu¬ 
lationsartiges Gewebe“ rund um die Dura mater spinalis in der Höhe der drei 
ersten Lendenwirbel gefunden wurde. Die Diagnose wurde daraufhin auf Caries 
vertebrae lumbalis II umgeändert; histologisch wurde das ausgekratzte Gewebe 
nicht untersucht, und die Meerschweinchenimpfung brachte keine Bestätigung 
der Diagnose Tuberkulose. Sieben Monate nach der Operation, die das Allgemein¬ 
befinden erheblich gebessert hatte, entwickelten sich am ganzen Körper multiple 
Hauttumoren von blauschwarzer Farbe, die für Melanosarkome gehalten wurden 
und deren Entwicklung eine allmähliche Verschlechterung des Allgemeinzustandes 
herbeiführten, so daß, unter hohen Temperaturen, etwa 14 Monate nach den ersten 
Anfällen der Exitus eintrat. Die Obduktion ergab besonders in der Brust- und 
Bauchhaut, an der Operationsstelle von den Wirbeln ausgehend, und an mehreren 
inneren Organen Tumoren von grünlicher Farbe mit graurötlichen Stellen ab¬ 
wechselnd, deren Durchschimmern durch die oberflächlichen Hautpartien das blau- 
schwarze Aussehen hervorriefen, das zur Diagnose Melanosarkom geführt hatte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die im Knochenmark gefundenen 
Wucherungen, die Infiltration der Muskulatur, die von der Gegend des Lj aus¬ 
ging, die im Herzen und den Nieren gefundenen Knoten, die Hauttumoren und die 
Tumorbildung im Mediastinum alle von einer Art Zellen gebildet wurden, die auch 
in der vergrößerten Milz und in einer Lymphdrüse der Lumbalgegend in großer 
Zahl vorhanden waren und sich offenbar in Zirkulation befanden, wie die Unter¬ 
suchung von Blutgerinnseln im Herzen und innerhalb der Tumormasse des 
Mediastinums sowie der Befund in den Gefäßen und Kapillaren der genannten 
Organe und Gewebe sowie der Lungen und Leber ergab. 

Es wird weiter ausführlich diskutiert, ob dieser Fall von myeloischem Chlorom 
zu den Tumoren oder zu den leukämischen Prozessen zu rechnen ist, wobei Verf. 
zur letzteren Ansicht neigt und dafür den Namen myeloische Chloropseudoleukämie 
heranzieht. Von neurologischem Interesse ist nur, daß ein derartiger Prozeß biß 
fast.in das letzte Stadium hinein unter dem Bilde eines Rückenmarkstumors ver¬ 
laufen ist. 

88) Senfle paraplegia, byM. Allen Starr. (Med. record. 1915. Nr. 5.) Ref.: P. Meyer 

(Zürich). 

Bei Personen über 66 Jahren kommen Lähmungen der unteren Extremitäten 
vor, dieVerf. mit dem Sammelnamen „senile Paraplegien** zusammenfaßt. Deren 
Pathologie ist verschiedenartig. Bei den einen liegen Veränderungen in den Muskeln, 
Atrophien und Dystrophien vor; bei den anderen ist eine degenerative Neuritis 
die Ursache und bei einer dritten Gruppe scheint der Grund im unteren Rücken¬ 
mark selbst zu liegen, und zwar in Form einer venösen Kongestion. Bei allen 
Formen entwickeln sich die Symptome sehr langsam, aber progressiv: Müdigkeit, 
Schwäche in den Beinen, ataktische Störungen, Schmerzen, Parästhesien; der 
Symptomenkomplex ist bei jeder Gruppe etwas verschieden, bei allen ist die 
Prognose ungünstig. 

84) P&raplägie „type Babinski” chez nn sujet atteint de maladie de Recklinghausen, 

par Am. Coyon et A. BarbA (Nouv. Icon, de la Salpßtriöre. 1914. Nr, 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

34jähr. Mann mit Recklinghausenscher Krankheit seit 8 Jahren. April 1912 
starke Bein- und Rückenschmerzen lanzinierenden Charakters; dann komplette 
Paraplegie mit Muskelkontrakturen, gesteigerten Reflexen, Patellar- und Fuß- 
klonns, Babinski, fehlenden Hoden- und unteren Bauchreflexen, Hypästhesie und 
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über die Art des Leidens nicht unbedingt feststand. Die Differentialdiagnose 
schwankte zwischen der Annahme eines Tumors und einer Meningitis serosa cir¬ 
cumscripta. Es wurde wegen der dauernden Verschlechterung des Zustandes die 
explorative Laminektomie des Conusgebietes gemacht, wobei sich kein erkenn¬ 
barer pathologischer Befund ergab. Auffallend war nun der reichliche Liquor¬ 
abfluß bei sichtlicher Liquorvermehrung. Bei der Sektion ergab sich folgender 
bemerkenswerte histologische Befund: das Vorhandensein und die zirkumskripte 
Ausdehnung einer auf Gefäßverschluß beruhenden Erweichung des Conus medullaris 
und die gleichfalls durch gefäßverschließende Ursachen bedingte eigenartige 
Thrombenbildung in der Milz. Die primäre Gefäßerkrankung hatte zu Erweichung 
im Mark, zu plastischen Prozessen in den Meningen mit allen ihren Folgezuständen 
geführt. Für Lues fanden sich bei der Sektion keinerlei Anhaltspunkte. 

Verf. führt einen Fall von Oppenheim (Mon. f. Psych. u. Neurol. XXXill. 
1913. S. 451) an, der mit dem von ihm beschriebenen eine auffallende Ähnlich¬ 
keit aufweist. Das Bemerkenswerte an dem Fall ist, daß der bisher fast ausschließ¬ 
lich in den anderen Teilen des Zentralnervensystems beobachtete Krankheits¬ 
vorgang der atherosklerotischen Erweichung im Conus medullaris bestand und 
sich dem bekannten Bilde eines raumbeengenden Prozesses im Rückenmarkskanal 
einfügte. Auffallend war ferner, daß das sogen. Kompressionssyndrom: Druck¬ 
steigerung, Xanthochromie, Eiweißvermehrung bei fehlender oder auf entzündlicher 
Veränderung der Meningen beruhender Zellvermehrung in dem Falle des Verf/s 
bestand, obgleich weder eine Kompression noch ein raumbeengender Prozeß im 
Wirbelkanal vorlag. Das Syndrom ist mithin nicht pathognomonisch für raum¬ 
beengende Prozesse im Wirbelkanal, sondern kann auch bei anderen Affektionen 
des Rückenmarks und seiner Häute Vorkommen. 

37) Oiant tnmora ol the conns and cauda equina, by J. Collins and Ch. A. Eisberg. 

(Amer. Journ. of the med. Science. 1914. Nr. 4.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fäll© von großen Tumoren des Conus terminalis und der Cauda 
equina beschrieben, die alle drei die gleichen Symptome hatten. Wahrscheinlich 
gingen sie von der Pia der Wurzeln oder von den Wurzeln der Cauda equina 
selbst aus, sie wachsen langsam unter zunächst geringen Symptomen, bis sie größere 
Dimensionen angenommen haben; wenn die Symptome erst ausgeprägt vorhanden 
sind, so füllt der Tumor die ganze untere Partie des Spinalkanals aus, ist um die 
Wurzeln der Cauda equina herumgewachsen und dehnt sich nach oben bis zum 
Conus und dem Lumbosakralmark aus. Klinisch waren in allen Fällen fast über¬ 
einstimmend folgende Erscheinungen vorhanden: Klagen .über Schmerzen im 
Rücken, die sich früher oder später auf die unteren Extremitäten ausdehnten; 
Steifigkeit des Rückens in der Lumbalregion und zunehmende Steifigkeit und 
Schwäche der unteren Extremitäten mit Aufhebung der Dorsalflexion des Fußes, 
leichte Blasen- und Mastdarmstörungen; bei allen Patienten zog sich das Leiden 
schon zwei oder mehr Jahre hin, ehe sie zur Beobachtung kamen, und alle waren 
längere Zeit als Ischias behandelt worden. Bei der klinischen Untersuchung fand 
sich Steifigkeit der lumbalen Wirbelsäule, Schwäche und Steifigkeit der unteren 
Extremitäten, Lähmung der Peroneusgruppe und zuweilen auch des Tibialis anticus, 
Spitzfußstellung auf einer oder beiden Seiten, Fehlen der Knie- und Achillessehnen- 
phänomene, Empfindlichkeit der unteren LumbalwiTbel, unregelmäßige und un¬ 
symmetrische Sensibilitätsstörungen; die Lumbalpunktion war negativ, oder es 
wurde eine gelbe Flüssigkeit gewonnen, die kein Liquor war; Wassermann und 
Röntgenuntersuchung waren negativ. Die Erfolge der Operation waren nicht in 
allen Fällen sehr befriedigende, obwohl in zwei Fällen wenigstens Besserung er¬ 
zielt wurde; die Tumoren waren zu groß, als daß sie ganz hätten exstirpiert werden 
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können. Trotzdem empfiehlt Verf. Operation, die natürlich so früh wie möglich 
außgeführt werden muß. 

88) Ein Beitrag zur Lehre von den Erkrankungen der Cauda equina, von J. Gerat- 

mann. (Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

30jähr. Frau; seit 1903 anfallsweiße auftretende Schmerzen in linker Kreuz- 
Steißbeingegend, jn Blase-Mastdarm, sowie linkes Bein ausstrahlend. Seit 1908 
Schwächerwerden des linken Beins, Gefühlsstörungen in Gesäß und linkem Ober¬ 
schenkel, seit 3 Jahren Schmerzen auch im rechten Beine, Abmagerung der links¬ 
seitigen Wadenmuskulatur. Seit 8 Jahren langsam zunehmend Blasen-Mastdarm- 
störungen, Verlust der Geschlechtsempfindung, Menses regelmäßig. Stat. praes. 
22. Sept. 1913: Schlaffe, distalwärts zunehmende Parese des linken Beins mit 
Hypotonie, hochgradige Atrophie der Unterschenkelmuskulatur links. Patellar- 
sehnenreflexe links schwächer, Achillessehnenreflexe links fehlend, Fußsohlen¬ 
kitzelreflex links kaum auslösbar. Sehr heftige ausstrahlende Schmerzen im Aus¬ 
breitungsgebiete des linken Plexus sacralis, keine periphere Druckempfindlichkeit. 
Oberste Partie des Os sacrum stark druckschmerzhaft, ebenso 5. Lendenwirbel¬ 
dornfortsatz. Lageempfindung und Gefühl für passive Bewegung im linken Bein 
mäßig gestört, Sensibilitätsprüfung ergibt Störung des Innervatiorisgebietes von 
L ß bis S 6 linkerseits und Befallensein von S 8 bis S 5 rechts. Linker M. glutaeus 
maximus elektrisch unerregbar, Erregbarkeit im Bereiche des linken Peroneus und 
Tibialis quantitativ stark herabgesetzt. Wassermannreaktion im Liquor und Blute 
negativ. Röntgenbefund der Wirbelsäule normal. Ein Vergleich dieses Befundes 
mit einem Ende 1910 erhobenen, gleichfalls ausführlich mitgeteilten, ergibt deutliche 
Progression des Prozesses. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Tumor caudae equinae 
in Höhe des 5. Lenden- bis 1. Sakralwirbels. 

Operation, 3. Oktober 1913: Kein Tumor, Arachnoidea etwas getrübt und 
gallertig, in derselben einige feine Fäden, die zwischen einigen Wurzelbündeln 
entsprechend 5. Lenden- bis 1. Sakralwirbel ausgespannt waren und leicht gelöst 
werden konnten. Druck des klaren Liquors leicht gesteigert. Nach Operation 
zunächst Verschlimmerung aller Symptome; auch das rechte Bein wurde paretisch 
und zeigte Gefühlsstörungen, Retentio urinae et alvi. Nach 3 Wochen allmähliches 
Schwinden sowohl der postoperativen, als auch der bereits bestandenen Störungen. 
Ende Dezember: Gang ungestört. Ganz leichte Hypalgesie und Hypästhesie im 
Bereiche der 5. Lenden- bis 1., teilweise auch 2. Sakralwirbel, Achillessehnenreflexe 
herabgesetzt und leicht erschöpfbar, Patellarsehnenreflexe normal, Urin- und Stuhl¬ 
entleerung ungestört. Schmerzen geschwunden. 

2 Abbildungen veranschaulichen genau Sensibilitätsstörungen vor der Operation. 
Verf. erinnert an analoge Fälle von Nonne. 

39) Ein Beitrag zur Kasuistik der Erkrankungen der Cauda equina, von A. Dietrich. 

(Inaug.-Dissertat. Würzburg 1915.) Ref.: K. Boas. 

Es handelt sich in dem Falle des Verf.’s um einen 24jähr. Postillon. Und 
zwar bestand ein Caudatumor mit folgenden Symptomen: Reithosenanästhesie im 
Bereich des 3. bis 5. Sakralsegments, Verlust der Blasen- und Mastdarmsensibilität, 
Lähmung des Sphincter ani et vesicae, fehlender Achillessehnenreflex, gesteigerter 
Patellarreflex, heftige Schmerzen im Ischiadicusgebiet. Der ganze Verlauf der 
Erkrankung ergab gemäß den von L. R. Müller angegebenen Prinzipien mehr 
für Cauda- als für Conustümor, zumal charakteristische Conussymptome, auch 
ein Trauma in der Anamnese fehlte. Per exclusionem gelangte man also zu der 
Diagnose Caudatumor, und zwar mußte ein langsam wachsender bösartiger Tumor 
angenommen werden. Rektal und röntgenologisch war derselbe nicht zu kon¬ 
statieren, doch sprach dafür die rapide Gewichtsabnahme. Erst in den letzten 
Wochen ante exitum war rektal ein harter Tumor fühlbar, der vom Beckenknochen 
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nicht zu trennen und mit Sicherheit als ein Sarkom anzusprechen war, was die 
Autopsie bestätigte. Daneben ergab diese aber auch eine frische progrediente 
Tuberkulose beider Lungen und des Kehlkopfs. Von alten tuberkulösen Herden 
war im Körper nichts gefunden. Damit stimmte die intra vitam auf getretene 
Hämoptoe, die Pirquetsche Reaktion und der Befund von Tuberkelbazillen 
im Sputum. Auch sonst sprach manches, z. B. die Temperaturen, für Tuberkulose. 

Verf. nimmt einen Zusammenhang zwischen dem malignen Tumor und der 
frisch aufgetretenen Tuberkulose an. Pat. hatte bereits mit 16 Jahren eine initiale 
Hämoptoe. Der damalige Prozeß scheint jedoch rasch und vollständig ausgeheilt 
zu sein. Als aber die sich allmählich entwickelnde Geschwulstkachexie die Wider¬ 
standskraft des Körpers herabsetzte, kam es wieder zu einem Auf flackern der bis 
dahin latenten Tuberkulose. 

Eine Reihe von kasuistischen Mitteilungen aus der Literatur ist in den Rahmen 
der symptomatologischen Besprechung mit hineinbezogen worden, ohne daß etwa 
absolute Vollständigkeit erreicht wäre. 

IIL Aus den Gesellschaften. 

40« Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen und Irrenärzte 
am 29. und SO. Mai 1915 in Baden-Baden. 

(Schluß.) 

15. Herr Steiner (Straßburg): Experimentelle Liauoruntersuchungen bei 
Syphilis. Vortr. berichtet nach Erwähnung früherer eigener Untersuchungen über 
eine neue Versuchsreihe, die einen weiteren. Beweis für die Wirkung von Schutz¬ 
kräften des paralytischen Organismus gegenüber dem Syphiliserreger darstellen 
soll. Spirochätenhodenemulsion wurde nach der üblichen Methodik das eine Mal 
mit physiologischer Kochsalzlösung, das andere Mal mit Paralytikuliquor her¬ 
gestellt. Ausgangsmaterial war in beiden Fällen derselbe Kaninclienhoden in 
genau gleicher Menge, bei genau gleicher Herstellungsweise der Emulsion. Mit 
diesen beiden verschiedenen Emulsionen wurden nun je 5 Kaninchen in beide Hoden 
geimpft. Hierbei ergibt sich eine Virulenzabschwächung bei den mit Paralytiker¬ 
liquor-Spirochätenhodenemulsion geimpften Tieren, was an der Hand einer Tabelle 
dargetan wird. (Der Vortrag erscheint ausführlich an anderer Stelle.) Autoreferat. 

16. Herr L. R. Müller (Würzburg): Über die Hungerempfindung. Die Be¬ 
hauptung, daß die Leere des Magens als solche der Hungerempfindung zugrunde 
liegt, trifft wohl nicht zu. Ein bis zwei Stunden nach dem Frühstück ist der 
Magen nachweislich leer. Der Hunger stellt sich aber meist erst 4 bis 5 Stunden 
nach dem Frühstück ein. Auch die Füllung des Magens als solche stillt den Hunger 
noch nicht. So können Kranke mit Pylorusstenose trotz der Füllung des Magens 
lebhaften Hunger haben. Auch bei der Füllung des Magens mit unresorbierbaren 
Stoffen, wie mit Baryumbrei, läßt lediglich die örtliche Hungerempfindung in- der 
Magengrube für ganz kurze Zeit nach, die übrigen Erscheinungen des Hungers, 
wie der Speichelfluß, das Gähnen, die Schwäche, die Arbeitsunlust, der Schwindel, 
verachwrinden aber nicht. Verabreicht man andererseits unter Umgehung des 
Magens, wie durch ein Nährklystier oder durch eine subkutane Infusion, eine reich¬ 
lichere Menge von rasch resorbierbarer Substanz, z. B. von Traubenzuckerlösung, 
so verschwindet sowohl das örtliche Gefühl in der Magengegend als auch die 
allgemeine körperliche und geistige Hinfälligkeit, welche der Hungerempfindung 
zugrunde liegen. Der Magen kann also nicht die Stelle sein, von der aus das Be¬ 
dürfnis nach Nahrungsaufnahme ausgelöst wird. Haben doch Leute, denen der 
Magen zum größten Teil reseziert ist, bei Nahrungsenthaltung heftige Hunger¬ 
empfindung. Auch die Annahme, daß der Hunger eine Allgemeinempfindung sei, 
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17. Herr W. Poppelreuter (Köln): Über die psychische Einzel- and Oesamt- 
schädignng durch Hirnverletzung (s. d. Centr. 1915. S. 399). 

Diskussion zu den Vorträgen über Himschüsse. 

Herr Brodmann (Tübingen): In der prognostischen Beurteilung der Schuß¬ 
verletzungen des Gehirns sind heute teilweise überaus günstige Auffassungen ge¬ 
äußert worden, die den sonstigen Erfahrungen widersprechen und namentlich 
hinsichtlich ihrer praktischen Schlußfolgerungen nicht ohne Widerspruch bleiben 
dürfen. Saenger hat 7 von 44 behandelten Hirnschüssen (15%) felddienstfähig 
erklärt, und es könnte nach seinen Ausführungen scheinen, als ob ein nicht un¬ 
beträchtlicher Bruchteil der Himschüsse durchaus harmloser Natur und die Wieder¬ 
herstellung der Felddienstfähigkeit bei solchen das Ziel der Behandlung sei. Dem 
stehen, abgesehen von sehr schwerwiegenden neurologischen Bedenken, die Er¬ 
fahrungen der Chirurgen gegenüber, die eine weit ernstere Auffassung der Prognose 
rechtfertigen. Auf der Kriegschirurgentagung in Brüssel ist von beiden Referenten 
betont worden, daß die Prognose der Schädelschüsse mit größter Vorsicht zu 
stellen sei. Tilmanns hat ausdrücklich hervorgehoben, daß trotz leichter Ver¬ 
letzung Allgemein- und Lokalsymptome häufig nach folgen und auch Bier weist 
auf die schweren Spätfolgen nach Schußverletzungen des Gehirns hin, Herr 
Saenger hat sein Urteil offenbar auf ein ausgewählt günstiges Material gegründet 
und dabei die traumatischen Spätfolgen von Hirnverletzungen zu gering bewertet. 
Er gerät auch mit sich selbst in Widerspruch, indem er erklärt, daß nach Schuß¬ 
verletzungen die anatomische Zerstörung von Himsubstanz sehr tiefgreifend sein 
könne bei nur geringfügigen klinischen Erscheinungen. Das ist eine aus der Lokali¬ 
sationslehre geläufige Tatsache, die gerade zu äußerster Vorsicht auch bei negativem 
klinischem Befund, besonders bei Schüssen der rechten Schädelhälfte, mahnen 
sollte. Als Maßstab für die Organschädigung hat eben nicht die grobe Sympto¬ 
matologie, sondern die Schwere und Ausdehnung der anatomischen Veränderung 
zu gelten, wenn man sich nicht folgenschweren Irrtümem aussetzen will. Wie es 
mit der Allgemeinprognose steht, lehren die Statistiken aus den jüngsten Kriegen 
(Holbeck, Exner). wonach die Schädelschüsse auch heute noch zu den gefähr¬ 
lichsten Verletzungen im Kriege gehören. Was in die Heimatlazarette gelangt, was 
also nicht der Schwere der Verletzung sofort, dem primären Shock, einer Operation 
im Felde oder den ersten Transporten erliegt, ist ein stark gesiebtes und einseitiges 
Material. Aber bei diesem kommt es oft noch viele Monate nach der Verwundung 
zu bitteren Enttäuschungen. Die Spätfolgen von Hirnschüssen sind nicht selten 
schwere, auch bei anfänglich glattem Wund verlauf und nach guter funktioneller 
Restitution. Unter den im Reservelazarett von mir beobachteten Fällen sind 12% 
nachträglich an solchen gestorben (Abszeß, ödem und enzephalitische Erweichung, 
Prolaps, eitrige Meningitis). Der Spätabszeß bildet eine dauernde Gefahr, teils 
durch Rezidiv, teils durch das Nachgebären von Splittern mit chronischer peri¬ 
sinuöser Eiterung. Außerdem sind die diffusen Dauerschädigungen, die ich in 
Übereinstimmung mit Poppelreuter recht häufig gefunden habe, nicht zu unter¬ 
schätzen. Wenn auch die groben initialen Lokalsymptome, Lähmungen, Anästhesie, 
Aphasie, Hemianopsie usw. nach Hirnverletzungen eine weitgehende Rückbildung 
erfahren können, so bleiben doch allgemeine Schwächeerscheinungen nervöser und 
psychischer Art recht häufig zurück, die eine erhebliche Beeinträchtigung der 
Leistungsfähigkeit bedeuten. Das ist ein Punkt, der bei der Beurteilung der Feld¬ 
dienstfähigkeit, die an die Widerstandskraft und Ausdauer des einzelnen die größten 
Anforderungen stellt, nicht ernst genug geprüft werden kann, um so mehr als es 
sich um Veränderungen handelt, die den gewöhnlichen klinischen Untersuchungs¬ 
methoden unter Umständen entgehen. Vor allem ist zu berücksichtigen, daß nach 
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IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1915. 1 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal angeführt.) 

I. Anatomie. Pfefferkorn, NervensySystem d. Oktopoden. Zeitschr. f. Wissenschaft!. 
Zool. CX1V. H. 8. — Klippen, Gehirn eines Blindtieres Chrysochloris. Mon. f. Psych. 
Oktober. 

II. Physiologie. Verworn, Allgem. Physiol. 7. Aufl. Jena, G. Fischer. — Ruck¬ 
haber, Das Gedächtnis u. d. gesamte jDenktätigkeit, eine Funkt, d. Muskelsystems. Berlin, 
PsychoL-soziol. Verlag. — Armbruster, Einfl. d. Nervensystems a. d. Fieber. D. mediz. 
Presse. Nr. 19. — Donaldson, Hatai and Ring, Postnatal growth of the brain under several 
experimental condiüons (Studies on the Albino Rat). Journ of nerv, disease. Dezember. 

— Ingebrigtsen, Biol. of periph. nerves in transplan t. Journ. of exp. Medic. XXII. H. 4. 

III. Pathologische Anatomie. Schaffer, Zur Kenntnis d. normalen u. patholog. 
Neuroglia. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXX. H. 1. — Ornstein, Beitr. z. Kenntnis a. 
Epiconnserkrankungen. Ebenda. — Gottfried, Entwicklungsstör. d. unteren Olive d. 
Menschen. Ebenda. — Schaffer, Gibt es eine zerebello-olivare Bahn? Ebenda. — Der¬ 
selbe, 1. Bericht über die Tätigkeit d. Budapester interakadem. Hirnforschungsinstituts 
(1912—1915). Ebenda. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Leppmann, Psychiatr. u. neurol. Sachverständigen- 

Stätigkeit i. Kriege. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. Nr. 22. — Oppenheim, Ergebn. d. 
kriegsneurol. Forschung. Berl. klin. Woch. Nr. 45. — Jacoby, G. W., Exact and in- 
exact methods in neurol. and psychiatry. Journ. of Nerv, disease. Okt. — Pick, A., 
Klinische Beiträge z. Neurologie d. Auges. Arch. f. Augenheilk. LXXX. H. 1. — 
Brouwer u. Blauwkuip, Zentralnervensyst. b. perniziöser Anämie. Mon. f. Psych. Nov. — 
Jolly, Dienstfähigkeit u. Rentenfrage b. nervenkranken Soldaten. Münch, med. Woch. 
Nr. 50. — Meningen: Gölkel, Diagn. d. Meningitis i. Kindesalter. Inaug.-Dissert. Kiel. 

— Lindbom, Kasuistik d. serösen Meningitis. Mediz. Klinik. Nr. 49. — Ghon u. Roman, 
Klinik, Genese u. Ätiol. d. eitrigen Mcning. i. Kriege. Ebenda. Nr. 40. — Goebel u. 
Hess, Beitr. z. Klinik u. Ther. d. epidem. Mening. Münch, med. Woch. Nr. 48. — 
Mangelsdorf, Beitr. z. Frage d. übertragbaren Genickstarre. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
H. 23/24. — Morgenstern, H., Exanthem u. Rezidiv b. Mening. epidem. Deutsche med. 
Woch. Nr. 46. — Rosenbaum, Ein unter eigentümlichen Symptomen auftretender Fall v. 
Mening. cerebrospin. epidem. fulminans. Mediz. Klinik. Nr. 52. — Petruschky, Vorbeugung 
cL epiaem. Genickstarre. Münch, med. Woch. Nr. 44 u. 48. — Hryntschak, Fall v. Mening. 
cerebrospin. siderans. Wien. med. Woch. Nr. 42. — Köhlisch, Bakteriol. Befunde b. e. 
Fall v. Meningokokkensepsis. Zeitschr f. Hygiene. LXXX. H. 3. — Stefanowicz. Behandl. 
d. Genickstarre. Wiener klin. Woch. Nr. 49. — Kafka, Unters, tuberkulös meningitischer 
Punktionsflüssigkeiten m. Hilfe d. Ninhydrinreaktion. Münch, med. Woch. Nr. 40. — 
Nobel, Dasselbe. Ebenda. Nr. 52. — Grober, Herzmuskelentzündung b. d. Meningokokken¬ 
meningitis. Beitr. z. pathol. Anat. L’XI. H. 2. — Wolff. G., Versuch einer neuen Menin- 
gitisbehandl. m. Silberpräparaten. Deutsche med. Woch. Nr. 50. — Stefanowicz, Beitr, 
z. Behandl. d. Genickstarre. Wien. med. Woch. Nr. 48 . — Zerebrales: Pincus, W., 

Diagnost. u. therapeut. Ergebnisse d. Hirnpunktion. Berlin, flirschwald. — Mayer, A., 
Intrakranielle Blutungen d. Neugeborenen infolge d. Geburt. Zentralbl. f. Gynäkol. 
Nr. 46. — Sachs, Intracranial telangiectasis (2 cases). Amer. Journ. of med. Sciences. 
Okt. — Burke and Nuzum, Differential diagnosis between cerebral hemorrhage and softening 
dne to thrombosis. Medic. Record. 23. Okt. — Forel, Subjekt, u. induktive Selbstbeob¬ 
achtung über psychisch« u. nervöse Fähigkeit nach Hirnthrombose (od. Apoplexie). Journ. 
f. Psycho!, u. Neurologie. XXI. Erg.-H. 2. — Franz, Scheetz and Wilson, Possibility of 
recovery of motor function in longstanding hemiplegia. Journ. of amer. med. Assoc. 
18. Dezember. — Noehte, Nystagmus bei Verletzung des Fußes der II. Stirnhiniwindung. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 41. — v. d. Scheer und Stuurmann, Pathologie des Corpus 
striatum und Bemerkungen über die extrapyramidalen Bewegungsstörungen. Zeitschrift 
f. d. ges. Neurol. XXX. H. 2 u. 3. — Eich, Encephalitis als Komplik. u. Nachkrankh. 
d. Masern. Inaug.-Dissert. Kiel. — Thlem, Hirnerweichung (Encephalomalacie) nach 
einem Schlaganfalle. Mon. f. Unfallheilk. Nov. — Strümpell, Zur Kenntnis d. Pseudo¬ 
sklerose, d. Wilson sehen Krankh. u. verwandter Krankheitszustände (amyostatischer 

1 Die Einteilung des Verzeichnisses hat eine kleine Veränderung gegen früher erfahren. 
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relief of severe gastric crises in Locomotor Ataxia. Medic. Record. 23. Okt. — Liquor: 

Schönbsck, Gefahren der Lumbalpunktion. Arch. f. klin. Chir. CVII. H. 2 n. Inaug.- 
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LVI. H. 1. — Alter, Mikroskop. Untersuch, d. Kückenmarksflüssigkeit. Deutsche med. 
Woch. Nr. 48. — Lemchen, Picric acid and Benzidin stain; a transitional cell in general 
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reflexes. inaug.-Dissert. Heidelberg. — Gildemeister, Der sogen, psychogalvanische Refl. 
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Nervenlähmungen: Barabäs, Sensible Störungen b. postdiphtherischen Lähmungen. 

Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXII. H. 6. — Rüttln, Parese d. Mundfazialis. Zeitschr. f. 
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ziationsversuche b. Unfallsneurosen. Ebenda. Nr. 20. — Dieselben, Nachweis v. Renten¬ 
begehrungen durch d. Assoziationsexperiment. Ebenda. Nr. 21. — Beyer, Bedeutung d. 
Rentenhöhe b. d. Entstehung d. Rentenneurosen. Ebenda. — Hardenbergh, Traumatic 
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XXIX. H. 5. — Seelert, Neurosen nach Unfällen, m. bes. Berücksichtigung d. Erfahrungen 
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matischen Neurose. Deutsche med. Woch. Nr. 51. — v. Dziembowski, Vagotonie, eine 
Kriegskrankheit. Therapie d. Gegenwart. Nov — Scholz, Funktionelle Sprachlähmung 
im Felde. Mediz. Klinik. Nr. 52. — Orth, Zwei interessante neurologisch-chirurgische 
Beobachtungen. Münch, med. Woch. Nr. 51. — Schmidt, W., Psych. u. nervöse Folge¬ 
zustände nach Granatexplosionen u. Minen Verschüttungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXIX. 
H. 5. — Wiegand, Granatkommotionsneurosen. Inaug.-Dissert. Freiburg. — Poppelreuter, 
Erfahr, u. Anregungen zu einer Kopfschub-Invalidenfürsorge. Neuwied, Heusers Verlag. 

— Payr, Erfahr, über Schädelschüsse. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Dez. — Haywartf, 
Klinik d. Schädelschüsse nach Erfahr, i. Heimatlazarett. Berl. klin. Woch. Nr. 46/47. — 
v. Braun, Beurteilung d. Kopfschüsse. Deutsche med. Woch. Nr. 46. — Sick, Diagnose 
u. Ther. d. Schädel- u. Gehirnschüsse. Unterscheidung d. Tangentialschüsse. Münch, 
med. Woch. Nr. 40. — Reichard, Interessanter Fall v. Kopfschuß. Ebenda. Nr. 52. — 
Cords, Progn. u. Ther. d. Stirnhirn Orbitaschüsse. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXIV. H. 8. 

— Schultz, J. H., Fünf neurologisch bemerkenswerte Hirnschüsse. Mon. f. Psych. Dez. 

— Volk Gehimschüsse m. bes. Berücksichtig, eines Segmentalschusses m. postoperat. 
großen Hirnvorfall. Inaug.-Dissert. Berlin. — Goldstein, Zerebellarer Syroptomenkomplex 
i. seiner Bedeutung f. d. Beurteilung v. Schädelverletzten. Münch, med. Woch. Nr. 42. 

— Klausner, Kontralaterale Alopezie nach Kopfschüssen. Dermatol. Woch. Nr. 43. — 
Pöhlmann, Alopecia areata neurotica nach Schußverl. Münch, med. Woch. Nr. 47. — 
Wilms, Behandl. d. Schädeltangentialschüsse. Ebenda. Nr. 42. — Streissler, Duraplastik 
b. Rinnenschuß am Schädel. Ebenda. Nr. 43. — Manasse, Ther. d. Hirnabszesses. Ebenda. 
Nr. 43. — Witzei Enzephalolyse b. traumat Epil. u. Zephalalgie. Ebenda. — Frangenheim, 
Schußverl. d. Rückenmarks u. d. Wirbelsäule. Ebenda. — Lewandowsky, Erfahr, über d. 
Behandl. nervenverlet 2 ter u. nervenkranker Soldaten. Deutsche med. Woch. Nr. 58. — 
Casslrer, Periphere Nervenerkrankungen i. Kriege. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 19. — 
Thöle, Kriegsverl. peripherer Nerven. Beitr. z. klin. Chir. XCV1II. H. 2. — Kiang, 
Schußverl. peripherer Nerven. Inaug.-Dissert. Berlin. — Spielmeyer, Klinik u. Anat. d. 
Nervenschußverletz. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXIX. H. 5. — Reichmann, Klinische 
Beobachtungen an Schußverletzungen peripherischer Nerven. Archiv f. Psych. LVI. 
H. 1. — Ausch, Schußverl. d. Hirnnerven. Wien. klin. Woch. Nr. 42. — Kaiser, Neur¬ 
algien nach Schußverl. u. über Nervenmechanik. Beitr. z. klin. Chir. XCVHI. H. 2. — 
Auerbach, Schußverl. d. Plexus brachialis. Münch, med. Woch. Nr. 46. — ^Derselbe, 
Behandl d. Schußverl. peripherer Nerven. Zeitschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 21. *— Ruseff, 
Zwei Fälle v. Lähmung d. Halssympathicus m. Augenerscheinungen b. Kriegsverletzten. 
Inaug.-Dissert. Berlin. — Wilms, Friihoperat., Mechanik d. Nervenverl. u. Technik d. 
Naht. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Beck u. Reither, Überraschend schneller Erfolg 
einer Nervenoperation. Wien. klin. Woch. Nr. 49. — Müller, Ernst, Behandl. d. Radialis- 
lähmung. Beitr. z. klin. Chir. XCVIII. H. 2. — Paul, Beobacht, über Nachtblindheit 
i. Felde. Münch, med. Woch. Nr. 45. — Muskuläre Erkrankungen: Baumann, 

Beitr. z. rachitischen Muskelerkrankung (Myopathia rachitica). Correspondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte. Nr. 50. — Taendter, 6 Fälle v. Myositis ossificans. Mon. f. Unfallheilk. Nov. — 
Familiäre Krankheiten: Jancke, Über eine Bettnässerfamilie, zugleich ein Beitr. z. 

Erblichkeit d. Spina bifida. Dentsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. LIV. H. 4. — Peters, 
Angeborener Lagophthalmus in 4 Generationen. Monatsbl. f. Augenheilk. Sep.-Okt. — 
Stiefler, Seltener Fall v. Myotonia congenita m. myatrophischen n. myasthenischen Er¬ 
scheinungen. Jahrb* f. Psych. XKKV. H. 2/3. — Varia: Kahane, ralpatorische An¬ 
wendung elektr. Ströme. Mediz. Klinik. Nr. 42. — Hoower, Significance of acro-ataxia 
and proximo-ataxia. Amer. Jonra. of med. Sciences. Nov. — Ohm, Zur Kenntnis <L 
Augenzitterns d. Bergleute. Arch. f. Ophthal mol. XCI. H. 1. — Behr, Verhalten n. 
di&gnost. Bedeutung d. Dunkeladaptation b. d. verschiedenen Erkrankungen d. Sehnerven¬ 
stammes: Dunkeladaptation b. d. Neuritis optici u. d. Stauungspapille. Klin. MonatsbL 
f. Augenheilh. Sept.-Okt — Fenton, Oxycephalic Exophthalmos, with traumatic rupture 
of both eyes. Joura. of amer. med. Assoc. 30. Okt 
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III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
•Sitzung vom 14. Februar 1916. — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 14. Dezember 1915. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Für und wider die traumatische Neurose. 1 

Von H. Oppenheim. 

Die Demonstration des Herrn Cassirer ist mir willkommener Anlaß, in 
•der Frage der traumatischen Neurosen noch einmal das Wort zu nehmen. 

Zu den vorgestellten Fällen selbst will ich nur bemerken, daß ich das Schwinden 
•der Sehnenphänomene an den Beinen als Zeichen der Erschütterungslähmung 
noch nicht beobachtet habe. Da aber für diese Zustände an den Armen das 

1 Nach den in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie n. Neurologie am 14. Febr. d. J. 
gemachten Diskassionsbemerkungen. 
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Schwinden oder die Abschwächung des Supinatorphänomens als Regel von mir 
hingestellt werden mußte, würde es mich nicht wundernehmen, wenn es nament¬ 
lich in den frühen Stadien der Reflexlähmung auch an den Beinen einmal zur 
Beobachtung käme. Aber es müßten da mit allen Kautelen andere Ursachen aus¬ 
geschlossen werden. Weshalb Cassirer bei der Gelegenheit nicht auf meine 
Beobachtungen verwiesen hat, ist mir nicht klar geworden. 

Die von mir in bezug auf die Neurosen nach Kriegsverletzungen vertretenen 
Anschauungen, die der traumatischen Hysterie ein engeres Gebiet zuweisen und 
ihr das durch die Neurasthenie, die Akinesia amnestica, die Reflexlähmung, die 
Innervationsentgleisung usw. wesentlich erweiterte der traumatischen Neurose 
gegenüberstellen, sind nach wie vor den schwersten Angriffen ihrer zahlreichen 
Gegner ausgesetzt. Es sind darunter subjektiv wohlbegründete und durchaus 
beachtenswerte Einsprüche, aber leider auch oberflächliche, um nicht zu sagen 
leichtfertige. Besonders richten sie sich gegen die von mir begründete und immer 
wieder verteidigte Ansicht, daß Traumen unabhängig von der Reflexion und von 
unterbewußten Strebungen das Nervensystem schwer schädigen können, ohne 
es pathologisch-anatomisch zu verändern. 

Mit wertvollen Beobachtungen und Tatsachen- ist mir trotz aller Zugeständ¬ 
nisse — Anerkennung, daß keine Disposition erforderlich ist, daß nicht nur das 
psychische, sondern auch das körperliche Trauma eine Rolle spielt, daß bei der 
Entstehung der Symptomenkomplexe nicht die Begehrungsvorstellungen den 
krankmachenden Faktor bilden usw. —, die er macht, Nonne entgegengetreten. 
Ihm ist es gelungen, bei der Mehrzahl seiner an funktioneller Nervenstörung 
leidenden Kriegsverletzten auf hypnotischem Wege in auffallend kurzer Zeit 
Heilung zu erzielen und es damit wenigstens wahrscheinlich zu machen, daß 
die Symptome eine ideogene bzw. autosuggestive Grundlage hatten. Die 
Nonneschen Erfahrungen sind gewiß in vieler Hinsicht überraschend und 
zwingen zu der Annahme, daß es sich da um eine ungewöhnliche Konstellation 
des Materials gehandelt hat. Ich will an eine Episode erinnern. Im Beginn 
der operativen Ära der Hirnkrankheiten trat Macewen mit einer Veröffent¬ 
lichung hervor, in der er mitteilte, daß er von 19 Fällen des Hirnabszesses 
18 durch Operation zur Heilung gebracht hätte, das sind ungefähr 100 %. 
Von derartigen Erfolgen ist später nie wieder die Rede gewesen. Wie froh sind 
wir heute, wenn es uns gelingt, auch nur in der Hälfte unserer Fälle ein Heil¬ 
resultat zu erzielen. Ich will damit nur andeuten, welche Rolle auch in diesen 
Fragen der Zufall spielen kann. Jedenfalls ist noch von keiner anderen Seite ein 
derartiges Ergebnis der hypnotischen Behandlung — weder an Kriegs- noch an 
Friedensmaterial — mitgeteilt worden. Ja, Männer wie Mohr 1 , die sich seit 
Dezennien spezialistisch mit Hypnose beschäftigen und die in ihren Anschauungen 
sonst Nonne näher stehen wie mir, heben bestimmt hervor, wie weit ihre Erfolge 
hinter denen Nonnes zurücksteben. Da ich Nonne für unbedingt zuverlässig 
halte, muß ich annehmen, 1. daß sich unter seinen Fällen in der Tat ungewöhn- 

1 Grundsätzliches zur Kriegsneurosenfrage. Med. Klinik. 1916. Nr. 4. 
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lieh viele Fälle reiner Hysterie gefunden haben, wofür ja auch die Konstanz der 
sensorischen Anästhesie zu sprechen scheint, 2. daß er durch einige besonders 
frappante Suggestiverfolge eine große Suggestibilität der übrigen Patienten für 
die hypnotische Behandlung und ihre Wirksamkeit erzeugt hat, 3. daß schwere 
Fälle von traumatischer Neurose in meinem Sinne unter den von ihm Behandelten 
nur in der Minderzahl vertreten gewesen sind. 

Wenn diese Annahme zutrifft, so ist es auch verständlich, daß sich Nonne 
schon selbst den Rückzug gesichert hat, indem er erklärt, daß sich jetzt schon 
auffallend viele Fälle der Hypnose gegenüber refraktär erweisen. 

Unsere Erfahrungen decken sich jedenfalls nicht mit den Nonneschen. 

Wir haben zwar auch durch Hypnose und Wachsuggestion manche Schnellheilung 
erzielt, aber in der größeren Zahl unserer Beobachtungen versagte die hypnotische 
Behandlung, oft auch da, wo der Patient in tiefe Hypnose versetzt werden konnte. 

Ich selbst und drei meiner Assistenten und Mitarbeiter beschäftigen uns im Laza¬ 
rett mit der hypnotischen Behandlung, und keiner von uns ist ein Neuling auf dem 
Gebiet. Auch fehlt es uns, wie Hauptmann 1 vermutet, keineswegs an Vertrauen X 
zur Sache. Auch unter den Geheilten haben die das Übergewicht, bei denen die 
Genesung den Schlußstein einer langsam, aber stetig fortschreitenden Besserung 
bildete.® Andererseits muß man sich immer vergegenwärtigen, daß ich auch die 
von mir als Akinesia amnestica und Reflexlähmung bezeichneten Zustände niemals 
mit dem Stempel „unheilbar“ versehen habe. Dagegen muß ich mich immer wieder 
verwahren, daß man mich mit der Schuld belastet, mit dem Begriff der trau¬ 
matischen Neurose eine düstere Prognose verknüpft zu haben. Davon kann keine 
Rede sein. Ebenso wie mir in völliger Verkennung meiner Anschauungen immer 
wieder imputiert wird, ich führe die traumatischen Neurosen auf organische Ver¬ 
änderungen zurück (Saenger, Lewandowsky u. a.). Wenn meine Ansichten 
nicht völlig verstanden werden, liegt es nicht an meiner Darstellung. Für mich 
gibt es außer dem Psychogenen und dem, was man organisch, d. h. pathologisch¬ 
anatomisch verursacht nennt, noch ein Drittes, das sich zwar an den Organen 
abspielt, aber ihre Struktur nicht verändert. Ich habe oft genug auf das Beispiel 
des Eisenkerns verwiesen, dessen Struktur durch die Annahme und Abgabe des 
Magnetismus nicht nachweisbar verändert wird. Ich habe immer nur von Geleis¬ 
sperrungen, von Leitungshindemissen gesprochen, und es ist selbstverständlich, 
daß diese erhebliche und unerhebliche sein können. Weshalb soll es bei den letzteren 
nicht einmal gelingen, daß irgend ein kräftiger Ansporn das Hindernis beseitigt 
und den Weg freimacht? Denken Sie nur, wie verschieden dem Grade nach und 
wie verschiedenartig die Störungen in unserer elektrischen Hausleitung sind. 

Aber immer ist es dasselbe Resultat, daß das Licht fehlt oder die Klingel nicht 
anschlägt. Aber bald bedarf es nur einer leichten Korrektur, um die Leitung 
wieder herzustellen, bald hat der Monteur stundenlang zu tun, ehe er zum Ziel 
kommt. Oder nehmen wir ein anderes, sinnfälligeres Beispiel: Ein Knabe ist 

1 Kriegsneurosen and traumatische Neurose. Mouatsschr. f. Psych. XXXIX. 

* Vgl. meine Monographie. 
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in ein Zimmer eingesperrt, das Schloß abgeriegelt, er rüttelt an demselben und 
kann nicht heraus. Da droht ihm Gefahr, die Erregung steigert seine Kraft oder 
läßt ihn den erforderlichen Kunstgriff wiederfinden, und es gelingt ihm das Schloß 
zu sprengen. Ja, werden Sie sagen, das ist es ja, der Mangel an Energie und Willen 
ist hier wie dort die Ursache der Unfähigkeit. Aber wie nun, wenn das Schloß 
in dem einen Fall ein durchaus unsolide konstruiertes, in dem anderen aber diebes¬ 
sicher angelegt ist? Und leider besitzen wir keine genügenden Kriterien dafür, 
um zu erkennen, ob die Sperrung.im Nervensystem eine leichte oder eine schwere 
ist. Nur die wiederholte Untersuchung und gründliche Beobachtung kann über 
diesen Punkt Aufschluß geben. 

Wie dem nun auch sei, Nonne hat uns ein stattliches Beobachtungsmaterial 
vorgelegt und uns an diesem vor Augen geführt, wie er zu seiner wissenschaftlichen 
Auffassung gelangt ist. Demgegenüber sind mir andere Autoren mit Behaup¬ 
tungen entgegengetreten. 

So hat Lewandowskv 1 leicht und spielend mit den von mir geschaffenen 
Lehren aufgeräumt, mit einer Sicherheit, um die ich ihn beneiden könnte, wenn 
sich erkennen ließe, daß sich seine Behauptung auf eine besondere Kenntnis und 
Erfahrung stützte. Davon ist aber bisher leider nicht die Rede. Akinesia amnestica, 
Reflexlähmung und was ich sonst noch zur traumatischen Neurose rechne — 
alles ist nur Hysterie, und zwar die Hysterie Lewandowskys, die sich von der 
Simulation nicht scharf trennen läßt. Ja, er macht mir den Vorwurf, daß ich mit 
meinen Lehren den praktischen Arzt nur verwirre, der sich in der Sicherheit, 
mit der er bisher die Diagnose Hysterie gestellt habe, nun beeinträchtigt fühle. 
Von einer traumatischen Neurasthenie, die doch wenigstens von der Mehrzahl 
der Autoren anerkannt wird, ist bei Lewandowsky überhaupt keine Rede. 
Das geht ja alles fließend in die Hysterie über, die sich von der Simulation nicht 
scharf trennen läßt. Den Schreck, die psychische Erschütterung scheint L. wohl 
als Ursache anzuerkennen, aber die Folgen, die dadurch gezeitigt werden, sind 
immer und überall nur Hysterie, die Hysterie, die ohne scharfe Grenze in die Simu¬ 
lation übergeht. Wenn sonst ein Mensch in unsere Sprechstunde kommt, der 
über hartnäckige Schlaflosigkeit klagt, einen jagenden Puls hat, unterernährt ist, 
bei jeder geistigen Arbeit von Kopfschmerz befallen wird, beim Bücken von Kon¬ 
gestionen und Schwindel, so wird doch wahrscheinlich auch L. nach Ausschluß 
organischer Affektionen die Diagnose Neurasthenie stellen. Aber die trauma¬ 
tische, d. h. seelische Ätiologie soll uns zwingen, all diese Erscheinungen als 
Hysterie zu deuten und zwar als die Hysterie, bei der es vor allem darauf an¬ 
kommt, daß die Rente nicht zu hoch bemessen wird. Es ändert nichts an der 
Sache, wenn L., ebenso wie es auch andere Vertreter dieses Standpunktes 
tun, nebenher versichert, daß er damit kein moralisches Werturteil abgeben 


1 Erfahrungen aber die Behandlung nervenverletzter und nervenkranker Soldaten. 
Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 53; s. auch die verschiedenen Kritiken meiner 
Abhandlungen in der Zeitschrift f. d. ges. Neurologie. 
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wolle. Das klingt in dem Zusammenhänge genau so wie das: Doch Brutus ist 
ein ehrenwerter Mann. 

Aber es verlohnt sich einmal festzustellen, wie ich zu meinen Anschauungen 
gelangt bin. Hat man mir doch sogar den Vorwurf gemacht, daß ich nicht un¬ 
befangen genug an die Beurteilung dieser Zustände herangetreten wäre. Darüber 
kann ich die Herren nun ganz beruhigen. Ich bin nicht nur im Beginn der Kriegs¬ 
ära ganz vorurteilslos an die Untersuchung dieser Kranken herangegangen, nein, 
auch jetzt, nachdem ich mir über viele Punkte ein festes Urteil gebildet habe, 
rechne ich von vornherein bei jedem Falle mit allen Möglichkeiten. Und ich befinde 
mich da in einer weit günstigeren Lage wie die Vertreter der „Immer-nur-Hysterie“, 
da ich mich nach keiner Richtung festgelegt habe. Für mich gibt es ja eine trau¬ 
matische Hysterie, für mich gibt es auch eine Simulation, ich habe nicht wie die 
Gegner meiner Lehren, nur eine oder zwei Saiten auf meinem Instrument. 
Man muß mich auch nicht für den leichtgläubigen Menschenfreund halten, 
der sich von jedem Betrüger hinters Licht führen läßt. Wenn ich nun trotz aller 
Objektivität in vielen Fällen das Leiden nicht als Hysterie bezeichnen kann, so 
ist das immer das Ergebnis einer gründlichen Untersuchung und sorgfältigere 
Überlegung. Das ist allerdings mein Prinzip, immer wieder aufs neue zu prüfen, 
ehe ich einem ersten Eindruck nachgebe, denn dieser ist durchaus trügerisch. 
Wie oft kommt es auch bei uns vor, daß wir sozusagen auf den ersten Anhieb 
die Diagnose Hysterie stellen oder den Verdacht der Aggravation und Simulation 
aussprechen, während die weitere Beobachtung uns zwingt, diese Auffassung 
zu korrigieren. 

Nun ist mir vorgehalten worden, vor allem wieder von Lewandowsky, 
daß ich den Begriff des Psychogenen zu eng fasse und die Vertreter der psycho¬ 
genen Theorie mißverstehe und damit meinen Kampf gegen ein Phantom richte. 
Ich solle die Affekte nicht vergessen. Wer da weiß, welche Bedeutung gerade ich 
dem affektiven Moment in der Hysterie beigelegt habe, muß diesen Hinweis wie 
eine Ironie empfinden. Aber die Autoren, welche immer wieder die nahe Ver¬ 
wandtschaft der Hysterie mit der Simulation betonen oder, wie Lewandowsky, 
die altbekannte Tatsache des überwiegenden Vorkommens der hysterischen 
Anästhesie auf der linken Seite damit erklären, daß die Gefühllosigkeit der rechten 
Seite dem Betroffenen mehr Unbequemlichkeit bereiten würde — diese Autoren 
zwingen uns doch dazu vorauszusetzen, daß sie nur mit der ideogenen Ent¬ 
stehung der hysterischen Symptome rechnen. Denn sowohl die Simulation wie 
die Auswahl der Körperseite erfordert eine bewußte Überlegung und hat mit 
der emotionellen Genese nichts zu tun. 

Aber gerade in bezug auf die Rolle der Affekte bei der Entstehung von Krank¬ 
heitssymptomen muß man sich über einen wesentlichen Punkt klar werden. Die 
Hysterie ist ein Zustand, bei dem körperliche Reiz- und Ausfallserscheinungen 
auf emotionellem Wege entstehen. Diese kennzeichnen sich als gesteigerte oder 
fixierte Ausdrucksbewegungen. Dabei ist aber Voraussetzung, daß die In¬ 
nervationsunterbrechung nicht nur eine temporäre, sondern auch 
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eine unvollständige ist. Es läßt sich der Nachweis führen, daß auf der ganzen 
Strecke der Innervation der Verkehr nicht unterbrochen ist. So ist die allgemein 
herrschende Lehre die, daß der Hysterische nichtsehend sieht, nichtfühlend fühlt, 
daß er die für ihn gelähmten Muskeln unbewußt innerviert, mit dem gelähmten 
Arm gestikuliert usw. Dabei sehe ich noch ganz ab von dem Faktor der bewußten 
Vortäuschung usw. Wenn ich nun demgegenüber erkenne, daß ein gewaltiger 
Affekt auch bei einem bis da Gesunden (das wird selbst von Nonne u. a. zugegeben) 
alle Bande der Innervation sprengen kann, den Innervationsmechanismus so voll¬ 
kommen unterbricht, daß jedes Zeichen einer noch bestehenden Leitung fehlt, 
daß sich das gelähmte Glied in nichts von einem organisch-gelähmten unterscheidet, 
— wer will mir da das Recht bestreiten, daß ich diesen Typus der emotionellen 
Lähmung (ich sehe noch ganz von den mechanischen Ursachen ab) von dem 
hysterischen unterschieden wissen will und ihm einen besonderen Namen gebe? 

Übrigens hat das auch ein großer Teil der Gegner meiner Anschauungen 
wie Nonne und Bonhoeffer eingesehen, daß man nicht alles, was emotionell 
entsteht, ins Gebiet der Hysterie verweisen kann; sie erkennen den Begriff der 
Schreckneurose 1 an, d. h. die Tatsache, daß die heftige Gemütsbewegung 
nervöse Folgezustände nichtorganischer Natur zeitigen kann, die nicht identisch 
mit Hysterie sind- Das ist schon ein wesentliches Zugeständnis an meine An¬ 
schauungen. Nimmt man nun noch hinzu, daß Nonne, Binswanger und Hoche 
auch die ätiologische Rolle des körperlichen Traumas anerkennen, so weiß ich wirk¬ 
lich nicht mehr, welchen Sinn der Kampf gegen die traumatische Neurose noch 
haben soll. 

Aber kommen wir auf die Unterscheidung noch einmal zurück, so liegt es 
in der Natur der Sache, daß es zwischen den Extremen Übergänge gibt. Wie 
zwischen Hysterie und Gesundheit kein gähnender Abgrund liegt, so gibt es auch 
Übergänge zwischen den emotionell entstandenen hysterischen Symptomen und 
den emotionellen Krankheitserscheinungen anderer Art. Ein starker Affektstoß 
kann die schlummernde Hysterie wecken, so daß z. B. das betreffende Individuum 
von nun ab auf Erregungen mit Krampfanfällen reagiert, er kann aber auch 
gleichzeitig in einem bestimmten Abschnitt des Nervensystems eine Sprengung 
vornehmen, die ein Glied oder eine Muskelgruppe aus dem Innervationskreis 
so ausschaltet, daß eine Lähmung von nichthysterischem Gepräge entsteht. 
Nehmen Sie dazu noch eine Schußverletzung des Nerven mit echter peripheri¬ 
scher Lähmung, so erkennen Sie, wie kompliziert sich ein derartiges Leiden ge¬ 
stalten kann. Und das sind Dinge, die ich nicht konstruiert habe. sondern die 
von mir beobachtet worden sind. Es ist ja im Interesse der Erkenntnis bedauer¬ 
lich, daß die Natur sich solche Komplikationen gestattet, daß die Dinge sich nicht 
.so einfach abspielen wie in dem Kopfe des Herrn Lewandowsky — wer aber 


1 Welchen Anteil ich an der Begründung der Lehre von der Schreckneurose habt*, 
geht aus meiner Monographie über die traumatischen Neurosen (s. 2. Aufl. 1892. Beob. VII, 
ferner S. 178 n. ff.) hervor: „Eine mächtige und in vielen Fällen wohl die Hauptrolle 
spielt das psychische Trauma: der Schreck, die Gemntserschütterung“ usw. usw. 
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ganz vorurteilsfrei und mit unerbittlicher Gründlichkeit an die Untersuchung 
dieser Kranken herantritt, wird, das bezweifle ich nicht, zu demselben Ergebnis 
gelangen.' Der kommt auch wie ich in die Lage, sich dem einzelnen Falle gegen¬ 
über sehr häufig in große Schwierigkeiten versetzt zu sehen bei der Entscheidung 
der Frage: wieviel ist organisch, wieviel hysterisch und wieviel weder organisch 
noch hysterisch? 

Ich habe mich aber auch nicht auf Auseinandersetzungen beschränkt, ich 
habe vielmehr, wo ich konnte, Gelegenheit genommen, meine Anschauungen 
durch Demonstrationen an kriegsärztlichen Abenden und hier in der Gesellschaft 
zu erläutern. Noch vor kurzem ist vonDr. Loewenstein 1 ein Fall von Reflex¬ 
lähmung aus unserem Lazarett hier demonstriert worden. Warum hat Lewan- 
dowsky nicht die Gelegenheit wahrgenommen, an unseren Fällen unsere An¬ 
schauungen zu widerlegen und der Diagnose Hysterie zum Siege zu verhelfen. 
Das wäre entschieden richtiger und eindrucksvoller gewesen als dieses souveräne 
Abtun in seiner Zeitschrift.* 

In meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten heißt es in bezug auf die hyste¬ 
rische Lähmung: „Indes läßt sich fast immer der Nachweis führen, daß nur die 
bewußt-willkürliche Bewegung aufgehoben ist, während die automatisch, affek¬ 
tiv, reflektorisch zustande kommenden mehr oder weniger erhalten sind.“ 

Demgegenüber habe ich für die Akinesia amnestica und besonders für die 
Reflexlähmung gezeigt, daß es sich um eine schlaffe, atonische Lähmung handelt, 
die da, wo sie stark ausgebildet ist, unter allen Verhältnissen bestehen bleibt; 
weder im Affekt noch automatisch werden die Muskeln angespannt, die dem'Ein¬ 
fluß des Willens entzogen sind. Ja, wir haben Ihnen zeigen können, daß selbst 
die physiologischen Mitbewegungen aufgehoben sind. 

Dazu kommen häufig die vasomotorischen Störungen, die durch ihre Intensi¬ 
tät auch Nonne t überrascht haben, die trophischen Störungen, von denen be¬ 
sonders die des Knochens einen erst neuerdings beachteten Befund bilden. Er¬ 
scheinungen, die mindestens so viel beweisen, daß die Extremität wirklich dauernd 
dem Einfluß des Willens entzogen ist. Wie man diese Zustände mit dem Begriff 
des Ideogenen in Einklang bringen will, das ist mir durchaus unverständlich. 
Aber was ist überhaupt aus dem Hysteriebegriff geworden? Ich habe Ihnen eben 
gezeigt, welche nicht-hysterischen Eigenschaften diesen Zuständen anhaften. 
Wie ist es nun mit den positiven Merkmalen? Nonne sagt oder gibt bezüglich 
der hier in Frage stehenden Affektionen zu: Psychische Veränderungen fehlen, 
■ebenso fehlt die Inkonstanz, Abundanz, Inkonsequenz der Lähmungserscheinungen, 
die Energielosigkeit usw. Ja, was bleibt da von dem Vogel übrig, nachdem ihm 
alle Federn ausgerupft worden sind? Sagt doch auch Lewandowsky in seinem 

1 Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 2. 

* Auch bei meinem letzten Demonstrationsvortrag am kriegsärztl. Abend vom 
29. Februar d. J. habe ich vergebens auf ein Eingreifen Lewandowskys in die Dis¬ 
kussion gewartet. 
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Handbuch, man solle die Diagnose Hysterie aus dem psychischen Befund ent¬ 
sprechend der psychischen Grundlage stellen. 

Entweder müssen wir also mit unseren bisherigen Anschauungen über die 
Hysterie gründlich aufräumen oder wir müssen zugeben, daß bei einem großen 
Teil der der traumatischen Hysterie zugerechneten Zustandsbilder etwas anderes 
vorliegt: eine schwere Funktionsstörung, die zwar eine Folge psychischer Erschüt¬ 
terung sein kann, aber an sich keinen psychischen Symptomenkomplex darstellt. 
Das ist der allerwichtigste Punkt. 

Man komme mir auch nicht mit dem Einwand, daß ich mit meiner Er¬ 
schütterungstheorie unklare Vorstellungen an die Stelle von anerkannten, durch¬ 
sichtigen Tatsachen setze. Gewiß handelt es sich auch bei den Deutungen, die 
ich den Erscheinungen gebe, um Hypothesen. Aber daß diese Hypothesen weniger 
Klarheit besitzen wie die der psychogenen Entstehung der traumatischen Hysterie 
und der Herbeiführung von Lähmung u. dgl. durch unterbewußte Begehrungs¬ 
vorstellungen und Wunschfaktoren — das kann ich nicht zugeben. Hinein¬ 
schauen in die innere Mechanik des zentralen Nervensystems kann keiner von 
uns, wir müssen uns also Vorstellungen von dem inneren Geschehen bilden. Und 
da haben die von mir vertretenen mindestens dieselbe Berechtigung und besitzen 
wenigstens ebensoviel Klarheit wie die meiner Gegner, für die es nur ein Entweder — 
Oder, d. h. pathologisch-anatomisch bedingte Erkrankungen und psychogene 
Affektionen des Nervensystems gibt, während ich mit aller Energie und aller Über¬ 
zeugung daran festhalte, daß es noch ein Drittes gibt: funktionelle Neurosen, 
die nicht psychisch vermittelt sind. 

Auf einen Punkt will ich noch zum Schluß hinwcisen: Daß man auch nicht 
in denFehler verfallen soll, auf Grund eines hysterischen Symptomes ein Leiden 
für Hysterie zu erklären. Davor haben schon unsere Lehrer, wie Westphal, 
gewarnt. Auch ein einzelner Krampfanfall von hysterischem Charakter beweist 
nicht, daß das ganze Leiden Hysterie ist. Die psychische Erschütterung versetzt 
das zentrale Nervensystem in einen Zustand von Erregbarkeit, auf Grund dessen 
es bei Einwirkung besonderer Schädlichkeiten mit einem hysterischen Krampf¬ 
anfall reagieren kann, ohne daß deshalb das gesamte Leiden den Charakter einer 
echten, reinen Hysterie zu haben braucht. Wenn also Hildebrandt bei den an 
Crampusneurose leidenden Individuen öfters hysterische Krämpfe beobachtet 
hat — das habe auch ich bei einzelnen gesehen —, so reicht das nicht aus, um die 
Berechtigung zu geben, diese Affektion ohne weiteres in die Hysterie aufgehen, 
zu lassen. Und wenn nun dieser Autor selbst bei einem derartigen hysterischen 
Krampfanfall in ano eine Temperatur von 41 0 konstatiert hat, so kann ich ihm 
nur den Rat geben, seine Diagnose Hysterie mit größter Vorsicht zu stellen und 
abzuwarten, ob nicht doch unter dem Schleier der Hysterie eine andere Krank¬ 
heit verborgen liegt, welche Infektionsstoffe ins Blut zu bringen geeignet ist. 

Lewandowsky ist vor allem dafür eingetreten, daß die Renten möglichst 
niedrig bemessen werden, das ist gewiß überall da berechtigt, wo ein kleines Leiden 
aufgebauscht oder mit übertriebener Aufmerksamkeit gepflegt und überschätzt 
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wird. Hüten wir uns aber, daß wir auch nicht in den umgekehrten Fehler verfallen, 
die schweren Neurosen zu gering zu achten. Verachtet mir die Neurosen nicht I Wenn 
wir Nervenärzte der Hysterie, Neurasthenie und gar den schweren Neurosen 
mit dem bekannten Lächeln und Achselzucken begegnen, was sollen wir dann von 
den praktischen Ärzten und gar von den Nichtärzten erwarten? Wohin soll es 
denn kommen, wenn wir jedem Leiden, das nicht die Signatur der Organerkrankung 
besitzt, mit Skepsis begegnen und gewissermaßen von jedem, der mit seinen Be¬ 
schwerden einen Anspruch verknüpft, verlangen, daß er uns erst seinen Obduktions¬ 
befund vorlegt, bzw. den Nachweis führt, daß sie eine pathologisch-anatomische 
Grundlage haben. 


2. Zur Fragestellung 

in dem Streit über die traumatische Neurose. 

Nach Bemerkungen in der Diskussion in der 
Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten am 14. Felruar 1916. 

Von Prof. H. Liepm&nn. 

Ich stimme darin mit Herrn Oppenheim überein, daß man in dieser Sache 
sich allzu großer Bestimmtheit enthalten soll, da keine der beiden Parteien ge¬ 
radezu Zwingendes anzuführen hat, sondern jede nur mehr oder minder starke 
Wahrscheinlichkeitsgründe Vorbringen kann. 

Wenn ein Autor von Herrn O.’s reicher Sachkenntnis sich gedrungen fühlt, 
gegen die Ausdehnung, welche die Mehrzahl von uns dem psychischen Faktor 
bei der traumatischen Neurose zuweist, Einspruch zu erheben, so wird man sich 
darüber nicht leicht hinwegsetzen können. 

Ich glaube, daß durch eine Klärung der Fragestellung die Gegensätze viel 
von ihrer Schroffheit verlieren werden. 

Sehr viel wäre für die Fragestellung gewonnen, wenn man sich von der in der 
Vieldeutigkeit der Grundbegriffe, mit denen man operiert, gelegenen Schwierig¬ 
keiten befreien würde. Namentlich die Begriffe „psychogen“ und „ideagen“ 
gilt es zu klären. Bald gilt nur die Wirkung der Wunschmechanismen und ähn¬ 
liches als psychogen, bald wird auch die Wirkung des psychischen Traumas als 
psychogen bezeichnet. Dann heißt es wieder, nur letztere sei psychogen, erstere 
sei ideagen, und der Unterschied sei, daß dort die Affekte, hier die Vorstellung 
wirksam seien (wofür ja dann thymogen und ideagen die gegebenen Termini wären). 

In Wahrheit ist aber der Gegensatz, den man im Auge hat und der wirklich 
bedeutsam ist, nicht durch den Gegensatz von Affekt und Vorstellung gekenn¬ 
zeichnet. Die affektlose Vorstellung übt überhaupt keine krankmachenden Wir¬ 
kungen aus. -Es besteht Einigkeit, daß es die vom Affekt — sei es von Wunsch, 
Furcht, Hoffnung usw. — getragene Vorstellung ist, welche bei der sogen, „idea- 
genen“ Entstehung von Symptomen wirksam ist. Also nicht das Fehlen des affek- 
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tiven Elementes charakterisiert die „ideagene“ Entstehung. Eher ist es berechtigt, 
bei dem Erlebnis, das die ganze Entwicklung in Gang bringt, den alleinigen 
Affekt Charakter zu betonen. Denn wenn auch dabei Vorstellungen meist nicht 
unbeteiligt sind — z. B. der Anblick eines zusammenstürzenden Hauses —, spielt 
diese Vorstellung keine determinierende Bolle: der Affekt wirkt nach s’einen 
Gesetzen, gleichgültig, welche Konstellation von Umständen ihn zustande ge¬ 
bracht hat. Aber der entscheidende Gegensatz zwischen den beiden Entstehungs¬ 
weisen liegt nicht in der Art des Bewußtseinsinhaltes (hie Affekt, hie Vorstellung), 
sondern in der ganz andersartigen Beteiligung, die dem Psychischen in beiden 
Fällen zukommt. 

Für die beiden in Konkurrenz tretenden Annahmen ergibt sich bei der Ana¬ 
lyse eine andere Fassung. Nur wenn man deren Wesen scharf gegenüberstellt, 
wird man zu einer ergiebigen Erörterung kommen. 

(Wenn ich nur von zwei in Konkurrenz tretenden Annahmen spreche, so 
sehe ich von der Theorie der mechanischen Erschütterung ab, indem ich 
nur bemerke, daß zwar die Annahme einer neben der anatomisch wohl charak¬ 
terisierten Kommotion existierenden Form leichterer Erschütterungsfolgen z. Zt. 
nicht widerlegbar ist, mir aber, wie den meisten Autoren, entbehrlich erscheint.) 

Es handelt sich bei dem einen Entstehungsmodus um die unmittelbare 
primäre Wirkung der Gemütserschütterung auf das Zentralnervensystem. Mit dem 
„Psychischen“ hat das Ganze nur zu tun, weil das Ausgangserlebnis eine seelische 
Erschütterung ist. Aber sie kommt nicht durch Vermittlung von psychischen 
Vorgängen, nach psychologischen Gesetzen, sondern auf extrapsychischem 1 Wege 
nach physiologisch-biologischen Gesetzen zustande. Der Affekt ist hier eine causa, 
genau wie ein Schlag oder ein Virus. 

Daß ein heftiger Schreck, die höchste Angst, Entsetzen bei lebensbedrohen¬ 
den Erlebnissen, auf quergestreifte und glatte Muskulatur, auf Sekretion und Ex¬ 
kretion usw. einen Einfluß übt (Erstarrung der Glieder, Zittern, „vox faucibus 
haesit“, Erblassen, Harndrang usw.), ist eine altbekannte physiologische Tatsache. 

Daß nun bei einem robusten Menschen diese Wirkung nach kürzester Zeit 
abklingt, daß sie bei anderen kürzere oder längere Zeit anhält, ist ebenfalls be¬ 
kannt. Daß ein weniger widerstandsfähiger Mensch noch tagelang, ja wochenlang 
nach solchem Erlebnis Zittern, Herzklopfen, Uberempfindlichkeit gegen Reize 
usw. zurückbehalten kann, wird kaum bestritten werden. Daß nicht in allen 
Fällen eine neuropathische Anlage vorzuliegen braucht, wird von verschiedenen 
Seiten versichert. Es kommt aber bei den Kriegsverletzten außer der an¬ 
geborenen noch die erworbene Disposition in Betracht durch voraufgegangene 
Strapazen, Entbehrungen, Erregungen und die nicht zu unterschätzenden 
Alkohol- und Nikotinschäden. 

Daß nun dieser unmittelbaren .Wirkung des psychischen Traumas auf das 
Zentralnervensystem, die sich in verschiedensten Hypofunktionen, bei dem einen 
kürzere, bei dem anderen längere Zeit bekundet, eine materielle Veränderung des 

1 „Extrapsycbisch“ schließt auch das sogen, unterbewußt Psychische aus! 
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Nervensystems entspricht» scheint mir doch ein naturwissenschaftliches Postulat. 
Wir wissen nicht, um welche chemischen, physikalischen, nutritiven Veränderungen 
es sich handelt, aber wir sind doch überzeugt, daß ein in seinen Dämpfungsein¬ 
richtungen, seiner Entladungsbereitschaft usw. geschwächtes Nervensystem 
auch materiell ein anderes ist, wenn auch diese Veränderung mit unseren 
jetzigen Untersuchungsmethoden noch nicht nachweisbar ist. In diesem Sinne 
und für einen gewissen Zeitraum sehe ich keinen Grund zu der Opposition 
gegen Oppenheims Annahme einer materiellen, wenn auch jenseits der heutigen 
Nachweismöglichkeit gelegenen Schädigung des Nervensystems durch ein psy¬ 
chisches Trauma. 

Gegenüber dieser primären unmittelbaren Wirkung des psychischen 
Traumas steht nun aber die zweite in Frage kommende Wirkungsweise, die 
mittelbare, sekundäre, bisher „ideagen“ genannte. Hier handelt es sich 
nicht um die Wirkung der Gemütserschütterung selbst als solcher zurzeit ihres 
Bestehens, sondern: das Wissen um das erlittene Trauma, das Wissen um seine 
möglichen Folgen samt allen affektiven Momenten der Befürchtungen, Wünsche, 
Hoffnungen — also ideative und affektive Faktoren entfalten im Laufe der Zeit 
ihre krankmachende Wirkung. Bei diesem Entstehungsmodus II kommt also 
das Psychische nicht insofern in Betracht, als die causa morbi ein psychischer 
Vorgang ist, sondern insofern, als ein Vorgang durch die Psyche nach psycho¬ 
logischen Gesetzen verarbeitet wird. Psychische Prozesse vermitteln 
die Wirkung. Also gerade das Moment, das bei Entstehungsmodus I fehlt, bei 
dem ein Affekt rein physiologisch, nicht durch psychische Zwischenglieder, 
sondern durch außerbewußte Kausalität wirkt, ist bei Entstehungsmodus II 
das Wesentliche: die Verarbeitung durch psychische Prozesse. Das Trauma 
dient zunächst nur dazu, psychologischen Mechanismen — zum Teil final gerich¬ 
teten des Selbstschutzes — Nahrung zu geben. 

Jetzt setzt auf autosuggestivem Wege die vielerörterte Umsetzung von Vor¬ 
stellungsinhalten in Symptome ein, das ist das, was man als „psychogen“ in 
engstem Sinne im Auge hatte. 

Psychogen also, d. i. von Bewußtseinsvorgängen ausgehend, sind beide Ent¬ 
stehungsweisen, sowohl die von Oppenheim wie die von seinen Gegnern in den 
Vordergrund gestellte. In dem einen Fall aber handelt es sich um das primäre, 
mit dem Vorgang selbst abgeschlossene Wirken des Traumas (die Wirkung kann, 
wie gesagt, längere Zeit nachdauern) ohne weitere Mitwirkung von Bewußtseins¬ 
vorgängen, 1 im zweiten Fall gerade um die weitere psychische Verarbeitung des 
Erlebnisses nach psychologischen Gesetzen. In dem zweiten Fall also ist die 
psychische Verarbeitung eines Erlebnisses das Entscheidende, im ersteren der 
psychische Charakter des Ausgangserlebnisses. Das Wort „psychogen“ paßt also 
in sehr verschiedenem Sinne auf beides. Einmal meint es: Das schädigende Ge¬ 
schehnis. von dem eine Erkrankung ihren Ausgang nimmt, ist ein Bewußtseins- 

' Wozu auch die sogen, „unbewußten“, in Wahrheit unbemerkten psychischen Vor- 
gjuige zu rechnen sind. 
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Vorgang (Schreck, Angst), der aber ganz wie andere Noxen, Schlag, Gift außer¬ 
halb des Bewußtseins auf das Nervensystem gewirkt hat. Das andere Mal: Die 
Verarbeitung eines Geschehnisses durch das Bewußtsein hat die Schädigung 
vermittelt. Ein in der Körperwelt keine Analogie findender psychologischer Zu¬ 
sammenhang zwischen Erlebnis und Wirkung liegt vor. 1 

Wenn wir, statt von psychogen, ideagen, Affekt und Vorstellung zu sprechen, 
diese beiden strittigen Entstehungsweisen als primäre unmittelbare Kau¬ 
salwirkung des psychischen Traumas und als sekundäre psychische 
Verarbeitung eines Traumas unterscheiden, gewinnen wir einen Boden, 
auf dem Auseinandersetzungen weniger leicht zu Mißverständnissen führen. 

Während ich nun eine Strecke weit mit Herrn 0. gehen kann, insofern ich 
bei einer Reihe von Fällen die primäre unmittelbare Wirkung des Traumas als 
wesentlich anerkenne, so glaube ich doch, daß es sich dabei nur um die Herbei¬ 
führung eines allgemeinen neur- bzw. psychasthenischen Zustandes mit Er¬ 
müdbarkeit, Überempfindlichkeit usw., kurz Allgemeinsymptomen der Nerven¬ 
schwäche handelt. Dagegen glaube ich nicht, daß eine Lokalisierung der 
Symptome gemäß einer lokalisierten Etablierung der hypostasierten mate¬ 
riellen Schädigung des Nervensystems stattfindet, daß also etwa die Lähmung 
des linken Armes auf einer besonderen Lage der feinsten Veränderungen in den 
Zentren oder Leitungswegen des gelähmten Gliedes beruht. 

Vielmehr dürfte diese Lokalisierung und spezielle Formung der Symptome auf 
dem sekundären Wege der psychischen Verarbeitung zustande kommen. Wobei 
durchaus nicht immer geheime Begehrung, sondern oft hypochondrische Befürch¬ 
tung die entscheidende Rolle spielt. Speziell die als „Amnesia kinaesthetica“ 
bezeichnete Störung möchte ich nicht als anatomisch, auch im feinsten Sinne, 
lokalisierbares Symptom ansehen und nicht auf eigentlichen Erinnerungsver¬ 
lust, wie etwa bei den Apraktischen, zurückführen. Sie erscheint mir vielmehr 
analog jenen „Amnesien“ bei psychopathischen Häftlingen, die von ihrer sie be¬ 
drückenden kriminellen Vergangenheit nichts wissen wollen. Wie es sich da 
nicht um einen Gedächtnisverlust sensu strictiori handelt, sondern bestenfalls 
um eine Verdrängung bei mehr oder minder getrübtem Bewußtsein unter dem 
Einfluß instinktiv treibender Interessen, 2 dürfte es auch hier sein, d. h. die 
Bewegungserinnerungen sind nicht verloren, sondern die geforderten Innervationen 
kommen nicht zustande, weil ihnen Wunsch- und Furchtmechanismen entgegen¬ 
arbeiten; z. B. kann die aus hypochondrischer Befürchtung gewonnene Über- 

1 Die Differenzierung der beiden Entstehungsarten ließe sich durch Herbeiziehung 
der von Jaspers betonten Unterscheidung der „kausalen“ und „verständlichen“ Zu¬ 
sammenhänge weiter vertiefen. Diese Unterscheidung ist uns zwar nicht neu; unter 
dem Titel der physiologischen und psychologischen Erklärung traten diese Begriffe früher 
in der psychiatrischen Betrachtung auf. Aber durch die ausgezeichnete Zergliederung 
von Jaspers ist der Unterschied in seiner prinzipiellen Bedeutung schärfer erfaßt worden. 

* Von wo es alle möglichen Übergänge über die Lüge gibt, in die sich ein zu¬ 
sammengebrochener Mensch flüchtet, der daher trotz Lüge unter Umständen als krank 
anzusehen ist, bis zum bewußten Schwindel eines Gesunden. 
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zeugung, einen Arm nicht bewegen zu können, auch ohne bösen Willen die Be¬ 
wegung verhindern. 

Die plötzlichen Heilungen solcher Lähmungen unterstützen diese Auffassung. 
Ich sah einen Soldaten, dessen linker Arm nach Verschüttung völlig gelähmt 
und unempfindlich war (manschettenförmige Grenze an der Schulter). Nach ein¬ 
maligem Elektrisieren begannen schon Bewegungen. 3 Tage später stellte er sich 
mir völlig wiederhergestellt vor: durch Berührung seiner Schulter durch eine 
Nachbarin in der Straßenbahn sei er geheilt. 1 

Nun stellt die Herbeiführung von Symptomen auf dem psychisch vermittelten 
Wege vor weitere Fragen: dazu, daß furcht- und wunschbetonte Vorstellungen 
sich in Symptome umsetzen, also dazu, daß der Vorstellungsinhalt reali¬ 
siert wird, bedarf es — kurz gesagt — einer abnormen Autosuggestibilität. Und 
hier entsteht die Frage, ob nicht die primäre Schädigung des Nervensystems 
durch das Trauma den Boden schafft, auf dem sich die Wirksamkeit der Sym¬ 
ptome realisierenden Mechanismen entfaltet. Bei Individuen mit psychopathischer 
Anlage — die ja das Hauptkontingent zu den traumatischen Neurosen stellen — 
haben wir diese Annahme nicht nötig. Bei der Minderheit aber, die von Hause 
aus nicht zu den Nervenschwächlingen gehört, ist es doch recjjt wahrscheinlich, 
daß die dem Trauma vorausgegangene, im Kriege erworbene Disposition und das 
Trauma selbst die Widerstandsfähigkeit gegen autosuggestive Prozesse geschil¬ 
derter Art herabsetzen oder ihnen direkt Vorschub leisten. 

Ich komme so zu dem nach der voraufgegangenen prinzipiellen Analyse 
einfach zu formulierenden sachlichen Ergebnis: eine primäre schädigende Wirkung 
des psychischen Traumas und des Vorausgegangenen auf das Nervensystem kann 
in vielen Fällen anerkannt werden. Zu bestreiten, daß ein materielles Äquivalent 
hierfür besteht, liegt kein Grund vor. Die Formung und Lokalisierung der Lokal¬ 
symptome geschieht zwar auf dem Wege der sekundären psychischen Verarbeitung, 
die aber nicht immer auf von jeher vorhandene psychopathische Konstitution 
zurückgeführt werden kann, sondern auf deren Zustandekommen die durch das 
primäre Erlebnis und ihm Vorangegangenes gesetzte Schwächung von Einfluß ist. 


3. Zur Frage der psychogenen Komponente 
bei Motilitätsdefekten infolge von Schußverletzungen. 

Von Toby Cohn. 

Unter den zahlreichen Fällen von sogen. Reflexatrophien, die wir bei 
den Kriegsverletzungen der peripherischen Nerven sehen, und die, wie schon 
vor Kriegsbeginn in einer Diskussionsbemerkung (1) von mir erwähnt wurde, 

1 Der Betreffende wurde wieder in den Dienst geschickt. Schon nach 4 bis 
5 Wochen kam er mit wieder völlig gelähmtem Arm zurück: die Lähmung sei durch 
Trank wiedergekehrt! 
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gerade bei den Schußläsionen sich ungewöhnlich weit zu verbreiten scheinen, 
findet sich eine merkwürdige Sondergruppe, merkwürdig namentlich dadurch, 
daß an einer von der Läsionsstelle entfernten Örtlichkeit, in einem Gebiet, 
welches mit dem des verletzten Nerven in keinem Zusammenhang steht, 
neben den Atrophien auch Bewegungsstörungen sich findep, die als Lähmungen 
oder lähmungsähnliche Schwächezustände in die Erscheinung treten. 

Nun ist es gewiß naheliegend, von vornherein diese Schwächezustände, 
wenn sie annähernd oder gänzlich die gleichen Muskelgruppen befallen wie die 
Atrophien, mit diesen in inneren Zusammenhang zu bringen und anzunehmen, 
daß der gleiche Vorgang, der zur Atrophie geführt hat, auch die Lähmung er¬ 
zeugt. Diesen Weg hat Oppenheim im Anschluß an eine Demonstration in 
der Dezembersitzung der Neurologischen Gesellschaft (2) beschritten, indem er 
für diese Störungen zugleich einen neuen Namen, nämlich den der „Reflex¬ 
lähmung“, einführte. 

Was zunächst diesen Namen betrifft, so ist damit m. E. nicht viel ge¬ 
wonnen. Die Aufstellung eines Begriffes „Reflexlähmung“ neben dem 
der Reflexatrophie bedeutet nichts anderes als eine Häufung von unbekannten 
Größen. Was wissen wir denn von dem Wesen der Reflexatrophie? Es gibt 
ernsthafte Forscher, die auch heute noch [Sulzer (3) u. a.] an der Entstehung 
dieser Atrophien aus Inaktivität festhalten, und andere, die an Toxine denken, 
welche durch Zerfall von Blut (bei Traumen) oder von Entzündungsprodukten 
(bei Gelenkleiden) in den Muskeln entstehen mögen, und die somit die Theorie 
von Vulpian und Paget von den „reflektorischen“ Veränderungen in den Vorder¬ 
hörnern des Rückenmarks nicht anerkennen. Tatsächlich harrt auch bei An¬ 
nahme jener Theorie noch eine Fülle von Fragen auf diesem Gebiete der Be¬ 
antwortung: Woher kommt z. B. die Auswahl der Muskeln, die in der Regel 
der Abmagerung erliegen? Woher kommt es, daß diese Atrophien, trotzdem 
sie spinalen Ursprungs sind, und trotzdem ihr anatomisches Substrat durchaus 
nicht immer das der einfachen Atrophie ist, sondern nicht selten fettige Ent¬ 
artung, Cirrhose, Fetteinlagerungen usw. sich dabei finden, niemals den elek¬ 
trischen Befund der Entartungsreaktion zeigen? Wenn wir somit sagen, daß 
Muskeln, die der Sitz einer „Reflexatrophie“ sind, auch von einer „Reflex¬ 
lähmung“ befallen werden, so sagen wir damit nichts anderes, als daß es sich 
auch bei der Bewegungsstörung um'eine rätselhafte, bis jetzt nicht oder nur 
ungenügend erklärte Störung handelt. Selbst wenn man sich bescheiden mit- 
der Erklärung begnügt, die Vulpian und Paget für diese Atrophien gegeben 
haben, so hat man doch damit für die „Lähmungen“ dieser Art nichts ge¬ 
wonnen, da über sie doch auch die Vulpian-Pagetsche Theorie nichts aussagt. 

Dazu kommt aber zweitens ein Einwand, den wir uns ja immer machen 
müssen, wenn war bei der Erklärung von nervösen Störungen vor einem 
Rätsel stehen, nämlich der, daß es sich möglicherweise um einen psychischen 
Vorgang handelt. Nun hat Oppenheim freilich auch diese Frage in seiner 
Publikation gestreift. Er tut das mit folgenden Worten: 
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„Von vornherein drängte sich mir die Vorstellung der psychogenen hyste¬ 
rischen Lähmung auf, und dieser Gedanke ist auch in der Diskussion schüchtern 
zum Ausdruck gekommen. Aber wir müßten mit dem gewohnten Begriff der 
Hysterie völlig aufräumen, wenn wir die atonische, atrophische Lähmung mit 
erloschenen Sehnenphänomenen usw. für eine hysterische halten wollten.“ 

Der „schüchterne“ Diskussionsredner, von dem hier die Rede ist, und dessen 
Name diskret verschwiegen wird, war ich. Was ich gesagt habe, war aber m. E. 
gar nicht so schüchtern. Ich habe mich nämlich laut und deutlich dahin geäußert, 
daß bei der Bewegungsstörung jenes Falles eine psychogene Komponente 
nicht auszuschließen ist, und habe auf ähnliche Fälle meiner eigenen Beobachtung 
hingewiesen. Nun bin ich allerdings weit entfernt von derjenigen Anschauung, 
die Oppenheim in seiner Publikation als die von mir schüchtern geäußerte 
bekämpft. Wer das liest, was der-Autor ablehnt, muß glauben, ich hätte damals 
mich etwa dahin ausgesprochen, daß ausgedehnte Atrophien in jenem Falle 
als hysterisch angesehen werden bzw. daß überhaupt Lähmungen mit solchen 
Atrophien und erloschenen Sehnenphänomenen hysterischer Natur sein könnten. 

Ich verweise auf die in dieser Zeitschrift publizierte Diskussion zu Oppen¬ 
heims Vortrag (4). Nach ihrer Lektüre kann wohl niemand den Eindruck 
haben, als ob ich die Atrophie in jenen Fällen für hysterisch halten könnte. 
Es ist vielmehr von mir nicht bezweifelt worden und kann auch nicht zweifel¬ 
haft sein, daß es sich dabei um eine jener Atrophien handelt, für die wir ge¬ 
wöhnlich den Namen „Reflexatrophien“ anwenden. 

Aber auch in bezug auf den zweiten Punkt brauche ich nur auf die Ver¬ 
öffentlichung der Diskussionsbemerkungen zu verweisen, aus welcher hervor¬ 
geht, daß ich weder von einer Lähmung gesprochen, noch das Wort hysterisch 
gebraucht habe. Darauf aber kommt es wesentlich an. 

Ich habe damals bereits erwähnt, daß ich selbst einige Fälle beobachtet 
habe, welche dem Oppenheimschen in allen wesentlichen Punkten gleichen. 
Die Zahl dieser Fälle hat sich in der letzten Zeit noch vermehrt. Wenn ich aus 
dieser Zahl einen einzigen Fall besonders hervorhebe und hier heute publiziere 1 , 
so geschieht das, weil er mir besonders deutlich zu illustrieren scheint, was ich 
gemeint habe, als ich sagte, es läge mir die Annahme nahe, daß außer der Atrophie 
und der durch sie bedingten Schwäche eine psychogene Komponente in dem 
Krankheitsbilde vorhanden sei. 

Der Fall ist der folgende: 

Der Kriegsfreiwillige W., 30 Jahre alt, Tischler, wurde am 19. Juli 1915 durch 
Gewehrschuß (Querschläger) am linken Oberarm verletzt. Die Kugel ging durch 
den Humerus und zertrümmerte ihn etwa in der Mitte seines Schaftes. Anfangs 
waren die Finger „steif“; nach 12wöchentlicher mediko-mechanischer Behandlung 
besserte sich das, aber Pat. klagt noch i mm er über Kraftlosigkeit im ganzen Arm 
einschließlich des Schultergelenkes. Heißluftbehanclurg und Elektrizität sollen 
bisher erfolglos gewesen sein. 

1 Der Falf sollte in der Neurologischen Gesellschaft demonstriert werden. Durch 
den Schluß der Sitzung ist das verhindert worden. 
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Objektiv findet sich folgendes: 

Der Einschuß ist als ziemlich große, aber reizlose Narbe am Oberarm in der 
Gegend der Umschlagstelle des Radialis sichtbar, der Ausschuß als ebensolche 
Narbe gegenüber in der Bicepsfurche. An der gleichen Stelle zeigt der Oberarm 
den difformen Callus eines Bruches. 

Die linke Brustseite, namentlich die Gregend des großen Brustmuskels, ist 
atrophisch. Die Zacken des Serratus sind nur schwach sichtbar. Die hintere 
Portion des Deltamuskels ist besonders stark atrophiert, ebenso der Teres major, 
die Ober- und Untergrätenmuskeln und vor allem das Feld des Rhomboideus. Die 
linke Schulter hängt um mindestens 10 cm herab. Die Entfernung des Schulter¬ 
blattes von der Wirbelsäule beträgt links etwa 2 cm mehr als rechts. Der untere 
Schhlterblattwinkel steht etwas flügelförmig ab. Der mediale Schulterblattrand 
zeigt Neigung zur Schaukelstellung. Auch der Latissimus ist rechts kräftiger als 
links. Atrophisch ist der Oberarm, der Vorderarm und die Hand, der Oberarm 
am meisten, die Hand am wenigsten. 

Der elektrische Befund ist vollkommen normal, desgleichen die Sensibilität. 
Die linke Hand ist etwas kälter als die rechte. 

Die passive Beweglichkeit ist überall ungehemmt. 

Auffallend ist nun das Verhalten der Funktion. Während nämlich die Drehung 
im Schultergelenk, besonders auch die von den Grätenmuskeln ausgeführte Aus¬ 
wärtsdrehung, gut und kräftig ausgeführt wird und die Adduktion des Armes gegen 
den Brustkorb zwar links schwächer, aber immerhin deutlich ausführbar ist, ist 
die aktive Hebung des Armes im Schultergelenk nach vorn gleich Null, nach der 
Seite und nach hinten nur minimal. 

Während ferner alle Hand- und Fingerbewegungen vollkommen frei sind, ist 
der Händedruck auffallend schwach; und während die Ellbogenbewegungen im 
einzelnen zwar schwach, aber in normaler Weise ausgeführt werden, macht der 
Patient, wenn er aufgefordert wird, bei hängendem Arm eine Ellbogenbeugung 
auszuführen, während dieser Bewegung unter dem Zeichen lebhafter Anstrengung 
eine starke Beugung des ganzen Rumpfes nach links herüber. Auch bei dem Ver¬ 
suche aktiver Armhebung treten phantastische Rumpfbewegungen, Drehungen 
um die Längsachse, Neigungen nach hinten und nach den Seiten zu auf. 

Bei diesem Befunde ist die Inkongruenz zwischen der Ausbreitung der 
Atrophie und der Art der Funktionsstörung auffällig. Daß es sich um eine so¬ 
genannte einfache Atrophie, d. h. eine nichtdegenerative handelt, geht aus dem 
elektrischen Befunde zur Genüge hervor. Sie gehört also nach unseren allgemein 
gültigen Anschauungen in die Gruppe der sekundären Atrophien, Reflexatrophien, 
oder wie sie Charcot früher in ähnlichen Fällen bezeichnet hat, der abartikulären 
Atrophien. 

Wie aber erklärt sich die Bewegungsstörung? Führt man sie — wie 
Oppenheim in seinen ähnlichen Fällen — als ,,Reflexlähmung“ auf die 
gleiche Grundlage zurück wie die Atrophie, so müßte man erwarten, daß 
da, w t o die Atrophie am stärksten ist, auch die Bewegungsstörung am stärksten 
sein müßte. Das ist aber durchaus nicht der Fall; vielmehr ist die Adduktion 
des Schulterblattes und vor allem die Rotation im Schultergelenk 
relativ gut erhalten, obwohl gerade die Muskelgruppen, die dabei 
mitspielen, die stärkste sichtbare Atrophie zeigen. Demgegenüber ist die 
Schulterhebung so gut wie völlig aufgehoben. 
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Läßt schon diese Tatsache, zumal da der sprachliche Begriff der „Arm¬ 
hebung“ der Psyche des Laien geläufig ist, eine psychische Entstehung des 
Bewegungsausfalls vermuten, die mit Hilfe der bekannten seelischen Mecha¬ 
nismen um so leichter zu einer entsprechenden Bewegungsstörung führen 
konnte, als durch den Bruch in der Tat längere Zeit jede Armhebung unmöglich 
geworden war, so tritt das psychische Moment bei unserem Patienten — ganz 
abgesehen von der auffälligen Schwäche des Händedruckes bei normaler Be¬ 
weglichkeit der einzelnen Handmuskeln — besonders deutlich in die Erscheinung 
in den phantastischen Rumpfbewegungen bei der Ellbogenbeugung und bei den 
Versuchen der Schulterhebung. Eine zweite Untersuchung des gleichen Patienten 
bewies jedoch vollends das Vorhandensein einer, psychischen Komponente 
aufs schlagendste. Denn es gelang mir hier in Gegenwart meiner Assistenten 
durch suggestives Zureden und Ablenkung der Aufmerksamkeit eine aktive Ab¬ 
duktion des Armes im Schultergelenk zu erzielen, die allerdings nur etwa bis zu 
30° ging, aber bei mehrmaliger Nachprüfung sich konstant erhielt. 

Diese Beobachtung st imm t mit denjenigen überein, die ich in meinen 
früheren schon in der Diskussion zu Oppenheims Demonstration erwähnten, 
ganz ähnlichen Fällen gemacht habe. Auch hier gelang es mir in mindestens 
zwei Fällen, die ich längere Zeit in ihrem Krankheitsverlauf verfolgen 
konnte, durch psychische Beeinflussung und suggestive Faradisation in über¬ 
raschend kurzer Zeit trotz fortbestehender Atrophie die Bewegungsstörung 
. wesentlich zu bessern. In den anderen Fällen war meine Beobachtungszeit eine 
zu kurze und die Möglichkeit der Beeinflussung darum nur eine geringe. 

Ich bezweifle keineswegs, daß auch die Atrophie selbst als Ausdruck der 
Muskelschwäche bei der Bewegungsstörung eine gewisse Rolle spielt. Aber — 
das scheint mir der hier beschriebene Fall ebenso wie meine früheren zu be¬ 
weisen — diese Rolle kann nicht ausschlaggebend sein: es besteht nicht 
einmal eine genaue örtliche Kongruenz zwischen Atrophie und Akinesie, ge¬ 
schweige denn ein Zwang zur Annahme innerer Zusammenhänge. Vielmehr 
— und das ist das zweite, was ich aus meinem Falle folgere — es kann, wenn 
sich zu einer „Reflex“-Atrophie bestimmte psychogene Momente hinzugesellen, 
ein Bild entstehen, nach welchem es den Anschein hat, als ob die atrophischen 
Muskeln zugleich gelähmte Muskeln wären. In meinen Fällen waren sie das 
sicher nicht. Es waren wohl geschwächte Muskeln, aber akinetisch wurde das 
atrophische Gebiet erst durch eine starke Beimengung psychogener Momente. 

Interessant ist übrigens, daß in mindestens vier meiner Fälle die Läsion 
an der gleichen Stelle saß, wie in dem Falle von Oppenheim, nämlich in dem 
Oberarm in der Nähe der Umschlagsstelle des tfervus radialis. Daß aber ähn¬ 
liches auch an anderen Körperstellen vorkommt, habe ich nicht nur selbst be¬ 
obachtet, sondern es ist auch u. a. von Löwenstein (ö) in letzter Zeit be¬ 
schrieben worden. 

Soviel geht jedenfalls aus dem Obigen hervor, daß ich weder den Oppen- 

heimschen Fall, noch meine analogen, als Lähmungen, und zwar weder als 
xzxv. 16 
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organische noch als hysterische Lähmungen ansehey letzte«* schon dArum nicht, 
weil sich weder in diesem Falle-, Hoch in den ähnlichen, irgendwelche Zeichen 
von dem gefunden haben, was nach'unserem wisseflachaftlichen Sprachgebrauch 
als hysterisch bezeichnet werden könnte. Und damit komme ich zu einem 

mit' M>-.W-ffc tv gr^ndKiteUch ßw «rfortte'' 

Hi'h, dgÖ'wW aiigcnU'Wts <fcr »ich hsdflfcitdkii: JäflsÄÄwilWu Bcobacht.uiigw tnii 
der Ofe'.vtiliflheit brechen. psychogen und hyteecivitkeB gkbchljrdrtutcmic Hegn/fc 
tunztiscli'ji). Ich möchte- dabei mm an das- %-rit-pwm» vnnmyri, welches; teli als 
:nt:: |t:j«■;»1 y i isv.|>c p - ychjj ■.'<■' ÖAkineG« 1 Kw-Aimwl habe iS, 7 u. K). u«.J 
meiner bestdtcidmicH hacb weniger z^tj-efJond — , T »m- 

.«eglfetrihe - AkifieSie-* Uhüpiud wurden ist,., liier bäUdfH ;es .tiijd« wweifeU'bii um pay- 
ehrjelm Fntsthljaiur v-im# Symptoms. Mwr esv wird 4 j$Sw wohl v-rssilicb niemand 
ltoj»»iV|den wutUm, fikß die Kinder, dm in dm- 4 «^iii^,Fa^mKylÄliij«»t)cen b»*-- 
kmwiötm Und die itaehher »ach Wutderht'^tnÜuug; dev lrfiriji^»ih|'i^k(!?i des 
- -■ '.••■■ i't» i- < in* L’iiie w-’;' iiehict.it zuritekbeUiib-1,. AG.i konnte 

-ispu mit tifTn gi'-ii'hc-! K.r.iir 4 ’i.r Spr;v. kv.er!ie > «kr T.-it.d>H.Miir-im» „hyemüscb“ 
nmi.u*h l-.bvinMymrug (fSmJ rhah <.uis ihr »IL.- *n’WöidutßjEri.-lahinnn^öi Kim-t •• 
migr ihr dkjt-tviant psychogenen Bnwtvi.n iig'-Kie-mbte. die iß der Piv 
kosmro der v«inäbr>ge*t &.»•• IV* «i d.-uhnft für fäfi&tymi 

i •••-•'•: ■ ■ f.bioß an den Vor trag tk> Herrn Barth üb „t,- 

gelybii woedraj *jutl In «nor früheren Sipsutj« de? gleichen ; fic«eU 4 eh*fl hat 
St ; shdy?lfertl()) mit Kocht betont, <|ajg m;*n den K^fKI tles Ksyehogeocn nicht 
-«• ÖÄg 111;>!•■:< h? eiben umt jiiir auf die. ideogewi Imesreiiuny bttrr*'i*zeu dürfe. 
Ifci», stimjnc <{nm «m, pfe hysterischen Akiueateu sind 'fibfttt önr eine Unter- 
nht es jung .der psyrn.i2!.;t('i!. und vc-cr die m- ■ U. 'Am-.* hei». nneli dj* — sk 
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bi hl rubriziert werden, 


Ich möchte zum Schluß gerade im AnschluÖ Meran eine Beobachtung er¬ 
wähnen. die ich Ende des Jahre*'1014 bei einem Verletzten in einem hiesigen 
unter Professor Kare wskts LtHtung stehenden Lazaret i gemacht habe. 

Es handelt *mb um eine» 2fiähfigen Uiifceroffmer. der einen ÖwaftteehUÖ 
in die iuike ttnsähhÄlfte bekbftdheu hatte und etwa 5 Wöfhctt oapltjwjr von mir 
uiitersiiebt wimle. Vkoi Tagte di-r Verleihung au hat deJ- Faiiuöt Bannh- 
(uge eiiigi-nommeii. ÜbuiitHbar naeh der Verletzung stellttiti sich Schmerzen 
und Reißen im Rürken ein. Beiu scfl gleich nach der Verictmug steif ge¬ 

worden Sein. 

Als ick ihn sah, hatte er eine tief« .«usgedeb»tc (heeef>Wfiröflär h« filier dem 
linken Cieaäß. vvmi großem Trocliaivtdr biß fast zur Afterciffnung. i-euhend, eiftc 
Flik-bc, in deren Mitte der Knocheli ncko>tik)i war. Abgesehen v.jm linken Bein 
fanden «ich vonseifeo dos Nervetiaysfetüh keine Storungen. Das tijike Bcih wörde 
vollkommen steif gehalten, in Hüfte oft«! Knie gesTwkt der Pud und dk Zeilen 
eohJenwärta gerichtet.. Die aktivritj Bewegung«! tjcatatidcn lediglk'h i« 
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ganz schwachen Hebungen des inneren Fußrandes und kleinsten Spreizungeh der 
Zehen. Auch passiv war die Steifigkeit eine vollkommene. Dabei waren die Haut* 
und Sehnenreflexe normal, spastische Reflexe nicht vorhanden. Auch die Sensi¬ 
bilität war ohne jede Störung. Nur die Bauchreflexe waren sehr lebhaft. Während 
der Beobachtung zitterte der rechte Fuß spontan zeitweise und machte einige un* 
regelmäßige klonusartige Zuckungen, aber sehr selten. Dagegen trat bei Berührung 
des Fußes und des Beines gewöhnlich eine Verstärkung der Beinsteifheit auf. Der 
elektrische Befund war völlig normal. 

Ich stellte die Diagnose auf eine psychogene Kontraktur. Am nächsten 
Tage wurde in tiefer Narkose eine gründliche Auskratzung des Geschwürs vor- 
genommen, aber trotz der tiefen Narkose blieb bis zum Ende der 
Operation die Kontraktur unverändert bestehen. Ich muß bemerken, 
daß ich der Operation leider nicht beiwohnen konnte, aber die von mir mit der 
Diagnose vertraut gemachten, sehr zuverlässigen Kollegen haben mir versichert, 
daß sie sich vergeblich und wiederholt alle Mühe gegeben hätten, die Steifheit 
während der Narkose zu beseitigen. 

Am nächsten Tage erzielte ich durch suggestive Faradisation bereits eine 
wesentliche Besserung. Die Dorsalflexion des Fußes war schon fast die Hälfte 
der normalen, die passive Kniebeugung ging etwa bis 45°, eine Woche nachher 
nach wenigen weiteren Faradisationen bis zum rechten Winkel Durch starke 
Temperatursteigerung, die sich nach der Operation einstellte, wurde die suggestive 
Behandlung behindert, aber es trat trotzdem während dieser Frist unter zeitweiser 
Behandlung eine so rasche Wiederherstellung der Beweglichkeit ein, daß an 
der psychischen Art der Bewegungsstörung nicht gezweifelt werden kann. Als 
die Wunde geheilt war, im Februar 1916, konnte der Patient ohne Unterstützung 
stehen und bald darauf ohne Beschwerden gehen. 

Ich habe die Literatur vergeblich nach Fällen durchgesehen, in denen psy¬ 
chische Haltungs- und Bewegungsveränderungen (Kontrakturen) in der Narkose 
nicht zum Schwinden gebracht werden konnten. Es ist indessen möglich, daß 
sich Fälle dieser Art irgendwo finden, die ich übersehen habe. Immerhin gehören 
sie gewiß zu den großen Seltenheiten und sind mit unseren gewöhnlichen An¬ 
schauungen nicht vereinbar, nach denen vielmehr die Ausschaltung des Cortex 
durch die Narkose auch diese Erscheinung zum Schwinden bringen müßte. Nür 
wenn wir, wie das schon im Vorigen betont worden ist, den Begriff des 
„Psychogenen“ auf motorischem Gebiete ganz erheblich weiter fassen können 
wir eine solche Möglichkeit überhaupt in Betracht ziehen. Die Annahme, 
die wir für diesen Fall hypothetisch machen können, daß die Kontraktur in 
niederen motorischen Zentren so fest verankert war, daß sie selbst durch die 
Narkose nicht gelöst werden konnte, gibt uns einen Hinweis auf den möglichen 
Umfang des Gebietes psychogener Bewegungsstörungen. 

Literatur. 

1. Neurol. Centralbl. 1914. S. 196. — 2. Ebenda 1915, S. 51. — 3. Anatomische 
Untersuchungen über Muskelatrophie artikularen Ursprungs, Festschr. f. Ed. Hagen- 
bach-Burckhardt. Basel 1897. — 4. Neurol. Centralbl. 1915. S. 79. — 5. Demon- 
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itration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1915; 
Neuröl. Centralbl. 1915. S. 914. — 6. Leitfaden d. Elektrodiagn. u. Elektrother. 
4. Aufl., Berlin, S. Karger, 1912. — 7. Neurol. Centralbl. 1912. Nr. 3 u. Berliner 
klin. Wochenschr. 1912. Nr.l7. — 8. Neurol. Centralbl. 1914. S. 860 (Diskussion 
nun Vortrag von K. Mendel). — 9. Über organische u. funktionelle Kehlkopf¬ 
störungen. Neurol. Centralbl. 1916. S. 69. — 10. Neurol. Centralbl. 1915. S. 916. 


IL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Kriegs-ophthalmologische Erfahrungen und Betrachtungen, von W. Uhthoff. 

( (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Arbeit soll nur insoweit referiert werden, als sie neurologisches Interesse 
darbietet. 

Typische reflektorische Pupillenstarre auf Licht mit erhaltener Konvergenz- 
I reaktion war bei den nicht traumatischen Augenerkrankungen in etwa 2% zu 
finden, jedesmal konnte ein ätiologisches Moment in Lues, Tabes und progressiver 
Paralyse nachgewiesen werden. Derartige Patienten sind gewöhnlich als felddienst¬ 
unfähig anzusehen. Von Interesse ist die Anschauung des Verf/s, daß bei sehr ge¬ 
ringen und chronischen Erscheinungen der beginnenden Tabes der Erkrankte 
noch als „kriegsverwendungsfähig“ anzusehen ist. 

Besonders besprochen werden die Hinterhauptsschüsse, die gewöhnlich mit 
hemianopischen Gesichtsfeldstörungen einhergingen (s. hierüber d. Centr. 1916. 
S. 114. Referat 14). 

Verf. sah 13 Fälle von funktionellen nervösen Sehstörungen (etwa 2%)» ani 
häufigsten hysterischen Blepharospasmus — gewöhnlich im Anschluß an gering¬ 
fügig 6 - Verletzungen des Auges, in 2 Fällen eine hysterische Amblyopie mit kon¬ 
zentrischer Gesichtsfeldbeschränkung, in 3 Fällen Neurasthenie mit nervösen Augen¬ 
beschwerden, 1 mal Migraine ophthalmique, 3 mal Simulation. Ferner beobachtete 
Verf. drei schwere Sehstörungen mit einer Erblindung durch Methylalkoholgenuß, 
eine Sympathicuslähmung durch Halsverletzung, mehrfach Verletzungen des 
Trigeminus, besonders bei Orbitalschüssen, zum Teil Verletzungen einzelner Äste. 

Zum Schluß werden die doppelseitigen und dauernden Erblindungen be¬ 
sprochen: 32 Fälle. 1 mal davon führte ein Hinterhauptsschuß zur doppelseitigen 
Amaurose auf dem Wege der sekundären Meningitis mit neuritischer Opticusatrophie. 
1 mal verursachte die Methylalköholvergiftung, 1 mal eine intrakranielle Erkrankung 
(Tumor) mit sekundärer Stauungspapille und Opticusatrophie die doppelseitige 
Erblindung. 

2) Neurologie und Psychiatrie im Kriegslasarett, von Steiner. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u, Psych, XXX. 1916. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über die in einem Kriegslazarett gemachten neurologisch-psychiatrischen 
Erfahrungen berichtet. Die Einrichtung einer Nervenabteilung erwies sich in dem 
betreffenden Lazarett als notwendig, und zwar wurde dieselbe abgelegen von den 
übrigen Lazarettabteilungen angelegt, was sich als nützlich erwies; aus der gemein¬ 
samen Unterbringung von nervös-, psychisch-nervös- und psychisch-Kranken haben 
sich keine Unzuträglichkeiten ergeben, besonders auch weil für die wenigen 
erregten Geisteskranken ein vom Hauptgebäude getrennter Absonderungsraum 
geschaffen werden konnte. Aus den Beobachtungen läßt sich urteilen, daß die 
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psychischen ünd nervösen Erkrankungen der Kriegsteilnehmer in keiner Weise 
ein anderes Aussehen haben wie die in Betracht kommenden Erkrankungen in 
Friedenszeit. Kriegspsychosen und Kriegsneurosen gibt es nicht. Auch die 
Erkrankungshäufigkeit ist eine geringe. Die Häufigkeit der einzelnen Geistes- und 
Nervenkrankheiten im Vergleich zueinander mag gegenüber Friedenszeiten ver¬ 
schieden sein, was hauptsächlich auf die körperliche und seelische Anspannung uüd 
die Einwirkung von schweren seelischen Traumen (Minen- und Granatexplosionen) 
zurückzuführen ist. Auf Grund der gemachten Erfahrungen wird das. Urteil ab¬ 
gegeben, daß der Zustand der Nerven und der Psyche im Heere vorzüglich ist. 

3) Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf dem Gebiete des Nerven¬ 
systems, von Emst Tobias. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 4u. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. * 

Teil I. Frage der Diensttauglichkeit; wie muß ein Nervensystem beschaffen 
sein, um den Kriegsstrapazen gewachsen zu sein? Verf. behandelt speziell nach 
dieser Hinsicht die funktionellen Neurosen, die Basedowsche Krankheit (Gewichts¬ 
abnahme, Herzbeschwerden, Gräfe, Möbius, Tachykardie, Dermographie, Hyperi- 
drosis,. Mariesches Zittern. Exophthalmus und Struma meist nur wenig aus¬ 
gesprochen. Günstige Prognose. Nicht kriegsverwendungsfähig), die Herzneurosen, 
Epilepsie und Tabes/ 

Teil II. Schilderung der durch den Krieg gesetzten Schädigungen des Nerven¬ 
systems. a) Neurosen und Psychosen, b) periphere Nerven, c); ZentralnerveinsyBtem, 
d) Tetanus. — Wiederholt waren — insbesondere bei Offizieren — hinter dem 
Krankheitsbilde eines heftigen allgemeinen Muskelrheumatismus akute neurasthe- 
nische Zustände versteckt, wobei die Muskulatur nach Art det Myasthenie eine 
ganz ungewöhnliche Erschöpfbarkeit und Schmerzen zeigte ünd .sedative Behand¬ 
lung zu baldiger Heilung führte. 

4) Stimm- und Sprachstörungen im Kriege und ihre Behandlung. Kriegsärztlicher 

Bericht von H. Gutzmanö, (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. leitet eine Spezialklinik für stimm-, und sprachgestörte Soldaten. Der 
Umfang der zu leistenden Arbeit erhellt schon daraus, daß z. B. zurzeit ungefähr 
80 stimm- und sprachgestörte Kranke täglich zu behandeln sind. 

Die zuerst besprochene Frage läutet: Wie entstehen Btimm- und Sprach¬ 
störungen im Kriege? Danach sind zwei große Gruppen zu unterscheiden: Die 
Schäden durch „Verwundung vor dem Feinde“ und die durch „Erkrankung vor dem 
Feinde“. 

Verf. läßt leichtere und vorübergehende Stimm- und Sprachstörungen, die 
im Felde häufig sind, fort; er sah nicht nur Stimmlosigkeit, sondern auch Sprach¬ 
losigkeit, leichte spastische Artikulationsstörungen nach starken, meist kurzen 
Affektwirkungen: Schreck, Entsetzen. Er bespricht nur die schweren, langdauemden 
oder bleibenden Kriegsschädigungen an Stimme und Sprache. 

Die Störungen durch Verwundung der Sprachorgane (durch Geschoß, blanke 
Waffe), also durch äußere Verletzungen, teilt Verf. wieder in zwei Teile: 

a) Verletzung der Zentralorgane: Direkte Verletzungen: Schüsse durch den 
Kopf, besonders schwer wirken die scheinbar leichteren Tangentialschüsae. Es 
ergeben sich nach dem Ort der Wunden verschiedene Formen der Aphasie, mannig¬ 
fache Dysarthrien,'4fc*esonders Bradyarthrie, mehrfach die typische spastische Dys¬ 
arthrie = Stottern. 

b) Verletzung des peripheren Neurons, Zerreißung ^ des N. recurrens, auch 
anderer Teile des Vagus, ferner des Hypoglossus, des Glossopharyngeu», des 
motorischen Trigeminus, oft auch des N. accessorius. Es sind verhältnismäßig häufige, 
fast typische Schüsse von vom hach hinten unterhalb der Schädelbasis, zuweilen 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— 24ft —• 

mit Verletzung oder Zerstörung des Auges. Es entstehen dabei Stimmlahmung, 
Aphonie, schwerfällige, verwaschene Aussprache, Schluckbeschwerden usw. 

Zu den Störungen durch „innere -Verwundung“ rechnet Verf. die durch Ver¬ 
schüttung, wobei meist sehr schwere und langwierige, mühsam zu behandelnde 
Störungen entstehen: Aphasie, Dysarthrie, Phonasthenie, Stimjnr und Sprach- 
Kinetosen aller Art, spastische Dysarthrie usw., auffallend oft mit starken Er¬ 
müdungserscheinungen. Recht häufig zeigen sich dabei „habituelle^ Stimm¬ 
lahmungen. 

Aus den bei über 200 stimm- oder sprachgestörten Kriegern gemachten Be¬ 
obachtungen ergab sich über das Zahlenverhältnis der verschiedenen Entstebungs- 
üreachen zueinander, daß 66% durch innere und äußere Verletzungen und 36% 
durch Erkrankungen entstanden. Werden drei Gruppen unterschieden, so kommen 
auf äußerlich Verwundete und auf Erkrankte je 35%, auf innerlich Verwundete 30%. 

Im zweiten Teil seiner Ausführungen bespricht Verf. die Behandlung. 
Spezialistische und allgemein ärztliche Behandlung müssen Hand in Hand gehen.- 
Mit Übungstherapie soll bei dem kriegsverletzten Aphasischen erst dann begonnen 
werden, wenn alle übrigen krankhaften Erscheinungen von seiten des Gehirns ver¬ 
schwunden sind. 

5) Die operative Behandlung der Nervenschußverletzungen, mit besonderer Berück¬ 
sichtigung von Nervennaht und Neurolyse, von W. Fürnrohr. (Zeitschr. f. ärztl. 
Fortbildung. 1916. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Die eigenen Erfahrungen des Verf .’s am Reservelazarett I Ingolstadt belaufen 
sich auf etwa 60 Fälle von Nervennaht und Neurolyse. In einigen Fällen wurde 
nahezu restlose Heilung erzielt, auch bei kompletter Durchtrennung und sekundärer 
Naht des Nerven. In sehr vielen Fällen wurde eine wesentliche Besserung mit 
Aussicht auf Wiederherstellung erzielt. Einigemal wurde die Operation vorzeitig 
abgebrochen, da sich autoptisch die Unmöglichkeit zu helfen herausstellte. 
Einigemal schloß sich an die Nervenoperation noch eine Sehnentransplantation 
oder ähnliches, um größere Defekte auszugleichen. In einem Falle von Nerven- 
pfropfung versagte dieses Verfahren. 

Zum Schluß wird ein einschlägiger Fall ausführlich mitgeteilt. Es handelte 
sich um einen 27jähr. Patienten mit totaler Radialislähmung schweren Grades. 
3 Monate nach der Operation bestand bereits ein ausgesprochenes Neurom. Es 
wurde die Nervennaht gemacht. 14 Tage danach setzte die Nachbehandlung ein. 
Danach traten Sensibilitätsstorungen an der ganzen Dorsalseite des Armes auf, 
die vor der Operation bestimmt nicht dagewesen waren. Verf. nimmt als Ursache 
derselben, die in Kürze vorüberging und zur Heilung kamen, eine Zerrung oder 
Quetschung bei der Operation an. In einem anderen Falle von Radialislähmung 
kehrte zuerst die aktive Beweglichkeit in den Streckern der Hand zurück, dann 
kamen die Strecker der Grundphalangen an die Reihe, etwas später die Strecker 
des Daumens und zuletzt der Abduktor des Daumens. Der Brachioradialis begann 
erst relativ spät sich zu erholen, jedenfalls erat, als die Strecker der Hand und der 
Handphalangen schon lange funktionierten. Verf. konnte ein ähnliches Verhalten 
der einzelnen Muskeln späterhin noch öfters beobachten, auch bei spontaner 
Restitution der Radialislähmung. 

6) Schußverietzungen peripherer Nerven (I. Mitteilung), von Franz Kramer. 
j(Monat8schr. f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der N. radialis wird bei Schußverletzungen besonders häufig getroffen. Die 
Symptomatologie der Radialislähmungen variiert je nach der Höhe der Läsion in 
stärkerem Maße, als es bei den meisten anderen Nerven der Fall ist. Fälle, in 
denen sicher keine Plexuslähmung vorliegt und der ganze Radialis gelähmt ist, sind 
recht Selten (1 Fall des Verf.’s). Die ersten Zweige, die der Radialis abgibt, und 
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zwar noch bevor er vor den Anconaeus longus tritt, sind der Cut&neus posterior 
snperior und der Zweig für den langen. Trizepskopf. Verletzungen des Radialis in 
der Strecke zwischen dem Abgang dieser Zweige und den Ästen für die anderen 
Trizepsköpfe haben zur Folge, daß nur der lange Triaepskopf erhalten ist (was 
bei Axmstreckung durch Besichtigung und Betasten gut sichtbar und auch elektrisch 
klar nachweisbar ist), während sämtliche sonst vom Radialis versorgten Muskeln 
einschließlich der anderen Trizepsköpfe ausfallen (7 Fälle des Verf.’s). . In allen 
diesen. Fällen konnte die Streckung des Vorderarmes zwar ausgeführt werden, die 
Kraftleistung war aber verhältnismäßig gering..; In seinem weiteren. Verlauf gibt 
der Nerv zunächst einen Ast für das Caput intemum des Trizeps ab, dann einen 
Zweig, der den Rest des Caput internum^ das Caput externum und den Anconaeus 
quartus versorgt. Wird der Nerv an der Stelle zwischen den Abgängen dieser beiden 
Zweige (in Höhe des Deltaansatzes) getroffen, so. ist vom Trizeps der Anconaeus 
longus und internus erhalten, während der Anconaeus externjis gelähmt ist und 
Entartungsreaktion zeigt;, die Streckung des Ellenbogens ist verhältnismäßig gut 
infolge der kräftigen Streckwirkung des Anconaeus internus (4 Fälle des Verf/s). 
Im weiteren Verlauf entfernt, sich der Radialis weiter von den anderen Nerven 
und wird daher mehr isoliert betroffen (34 Fälle des Verf.’s, darunter 23 mit Humerus¬ 
fraktur). Ziemlich häufig sind Verletzungen des tiefen Radialisastes .unterhalb des 
Abganges der Äste für den Extensor carpi radialis longus und brevis (15 Fälle des 
Verf.’s): Trizeps und Brachioradialis sind normal, Handstreckung' geschieht mit 
ganz guter Kraft, jedoch nach radialwärts hin, hierbei kontrahiert sich der Extensor 
carpi ulnaris nicht; ferner sind Fingerstrecker und die langen vom Radialis ver¬ 
sorgten Daumenmuskeln gelähmt; über den Supinatot brevis war meist ein sicheres 
Urteil nicht zu gewinnen. 

Was die Sensibilitätsstörungen bei RadialisVerletzungen anbetrifft, so fand 
Verf. folgendes: bei Radialisläsion am Oberarm ist in der Regel ein sensibler Ausfall 
zu konstatieren, wenn er auch, an .Umfang und Intensität oft sehr gering ist. Am 
konstantesten ist das Gebiet des Lateralen Astes am Handtücken betroffen, def 
Sensibilitätsausfäll betrifft eine Zone an der Radialkante des Daumenballens und die 
Dorsalseite des Daumens. In anderen Fällen dehnt sich die Störung noch etwas 
mehr nach dem Handrücken zu aus, greift mitunter auf die äußere Hälfte der 
Dorsalseite des Zeigefingers über, auch treten manchmal neben dieser Zone noch 
fleckenweise Störungen am Handrücken hinzu. Die Sensibilitätsstörungen an der 
Hand sind bei: Ra^alisverletzungen im mittleren Teil am wenigsten ausgeprägt, 
während die distaleren und proximaleren Läsionen eine größere, der anatomischen 
Ausbreitung einigermaßen entsprechende Zone ergeben; diese Tatsache*kann noch 
nicht in befriedigender Weise erklärt werden. Die Störung am Handrücken bei 
isolierter Radialisläsion reicht niemals erheblich auf die Gtundphalangen dös Zeige- 
und Mittelfingers herüber, erreicht also die. Grenze des Medianus an der Dorsalseite 
dieser Finger nicht. Ist die Sensibilität an der Dorsalseite des Daumens betroffen, 
so erstrecken sich die Störungen immer bis an den Nagel heran. 

7) Zur operativen Behandlung der irreparablen Radialisl&hmuog, von G. Axhausen. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht eine Gruppe von Radialislähmungen, bei der die nachträgliche 
Wiederherstellung der Nervenbahn unmöglich ist. Es sind dies die Fälle, bei denen 
der Nerv an der Stelle durch trennt ist, wo er unter dem Supinator brevis hervor- 
kommt, um sich rasch in seine Äste für die Streckmuskulatur des Vorderarmes auf¬ 
zulösen. Der zentrale Strumpf ist wohl leicht zu finden, aber die- peripheren Ver¬ 
ästelungen sind besonders dann schwer heraüszupräparieren, wenn die Narbenmasse 
sich tief in die Streckmuskulatur des Vorderarmes hereinerstreckt. Eine unvoll¬ 
kommene Hilfe sind Hülsenapparate, die das Handgelenk in leichter Dorsalflexion 
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festlegen und elastische Streckzüge für die Finger und den Daumen anbringen. 
Nervenplastik verspricht keinen besseren Ausweg, der aber wohl durch Sehnen¬ 
verlagerung zu finden ist. Verf. wählt den Flexor carpi ulnaris zum Ersatz der 
Fingerstrecker, den Flexor carpi radialis zum Ersatz des Extensor und Abductor 
polUcis. Das genauere operative Verfahren ist von Vulpius angegeben. Vetf. 
schildert genauer einen nach dem Verfahren operierten Fall; Abbildungen illustrieren 
den Erfolg. 

8) Zur Behandlung der Brfitifaitinnmiff, von Ernst Müller. (Beiträge z. klin. 
Chirurgie. XCV1II. 1915. H. 2; 11. kriegschirurgisches Heft. S. 263.) Bef. 
K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Badialisdurchschießung, in welchem trotz 
ungünstigem Befunde bei der Operation nach mehr als 11 Monaten noch vollständige 
Herstellung der Leitung erfolgte. Einen weiteren Fall, bei dem es sich allerdings 
nur um Neurolyse, aber unter dem scheinbar hoffnungslosesten Aussehen des 
Nerven handelte, sah Verf. ebenfalls vollständig genesen. Aus dem ersterwähnten 
Falle geht hervor, daß der Zeitraum von 6 Monaten, der gewöhnlich als die Grenze 
für die Herstellung der Leitung angesehen wird, weit überschritten werden kann, 
Hnd es eröffnet sich die Möglichkeit, daß auch in anderen Fällen, die wir jetzt als 
Mißerfolg ansehen, noch später Herstellung eintritt. ln den Fällen, in denen viele 
Monate nach der Operation kein Erfolg zutage tritt, dürfen wir keine Ersatz¬ 
operation an Muskeln und Sehnen vornehmen, die schädlich wäre, wenn die 
Nervenleitung sich doch noch hersteilen würde. 

Auf Grund physiologischer und anatomischer Erwägung kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, daß es bei der Badialislahmung Aufgabe der Behandlung ist, die Beuge¬ 
stellung des Handgelenks beim Faustschluß zu verhindern. Wir brauchen das Hand¬ 
gelenk nur auf irgendwelche Weise so zu fixieren, daß es beim Faustschluß nicht 
gebeugt werden kann. Dann haben wir die Hauptstörung der Badialislähmung 
beseitigt. Von Apparaten hält Verf. nicht viel. Sie haben noch den besonderen 
Nachteil, daß ein Teil des Apparates durch die Hohlhand geht und dadurch das 
Zugreifen wesentlich erschwert. Sie sollten daher nur für die Fälle Vorbehalten 
werden, wo der Verletzte jede Operation verweigert. Weit vorzuaehen sind operative 
Eingriffe, für deren Auswahl der Umstand, daß es sich für die meisten Fälle nur 
um Feststellung des Handgelenks handelt, maßgebend ist. 

9) Überraschend schneller Erfolg einer Nervenoperation, von B. Beck und 
E. Beither. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 49.) Jtef.: Pilcz (Wien). 

26jähr. Mann; Gewehrschuß durch Oberschenkel, von rückwärts median bis 
zum Innenrande des Quadrizeps. Vollständige Peroneuslähmung mit Entartungs- 
reaktion. Befund durch 8 Wochen völlig stationär. Freilegung des Ischiadicus an 
der Verletzungsstelle, die lateralst gelegenen drei Nervenbündel durch Schwiele 
ersetzt. Besektion, Naht. Nach 22 Tagen Funktion vollständig wiederhergestellt. 
Faradische Erregbarkeit, direkt und indirekt, wiedergekehrt, wenn auch quanti¬ 
tativ herabgesetzt. Galvanisch unerregbar, sowohl direkt, wie indirekt. 

10) Zar Frühoperation, Mechanik der Nervenverietanng und Technik der Naht, von 

Prof. Wi 1ms. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 48.) Bef.; K. Mendel. 

Die technische Schwierigkeit und die oft schlechtere Prognose bei der Spät¬ 
operation, der Verlust von Wochen und Monaten für die Heilung eines Nerven¬ 
verletzten bei einer solchen Spätoperation drängt und zwingt zur Operation im 
Frühstadium (erste oder zweite Woche) in allen den Fällen, wo ohne schwerere 
Infektion die Nervennaht ausführbar ist. 

Die Probeinzision muß als diagnostisches Hilfsmittel bei den Nervenverletzungen 
unbedingt anerkannt werden. Ihr Schaden ist, wenn sie einmal unnötig ausgeführt 
wird, gleich Null, ihr Vorteil aber bei wirklicher Verletzung groß, denn sie bedeutet 
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für den Patienten nicht nur eine Abkürzung der Krankheitsdauer um Wochen oder 
Monate, sondern auch eine wesentlich größere Chance seiner völligen Wieder¬ 
herstellung. • 

Die durch den Schuß bedingten anatomischen Veränderungen des Nerven 
sind derart, daß sie für eine spontane Heilung ungünstig liegen, wir also auch durch 
die einfache Entspannung im Sinne Stoffels keine besseren Chancen der glatten 
Heilung der Nervenverletzung haben. 

Zur Sicherung der Naht läßt sich bei Spätoperation mit Neurombildung die 
seitliche Wand des Neuroms zur Bildung von Zügeln verwerten, welche die eventuell 
gespannte Naht besser zusammenhält. 

11) Über Neuralgien nach Schußvedetrangen und über Nervenmechanik, von 

Fr. J k Kaiser. (Beiträge z. klin. Chirurgie. XCVIII. 1916. H. 2. 11. kriegs¬ 
chirurgisches Heft. S. 266.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand, daß die trophischen Störungen neben der Verdickung der Nerven 
nahe dem Schußkanal es wahrscheinlich machen, daß neben der einfachen Ver¬ 
wachsung der Nerven mit der Narbe des Schußkanals, also neben der traumatischen 
Neuralgie, noch eine vom Schußkanal aus fortgeleitete leichte Entzündung des 
Nerven bzw. von dessen Scheiden ein größeres Stück peripherwärts und ein kürzeres 
zentralwärt8 bestand; dafür spricht auch der Umstand, daß sich die auf Neuritis 
bzw. Perineuritis zurückzuführenden Erscheinungen konstant und rascher zurück¬ 
bildeten, als die auf die Nervenverwachsung zu beziehenden. Gleichzeitig bestand 
eine Schwäche in bestimmten Muskelgruppen. Außerdem aber bestanden Ein¬ 
schränkungen der Beweglichkeit der benachbarten Gelenke. 

Verf. geht dann des näheren auf die Arbeit von Stoffel (Münch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 26) über Nervenmechanik ein. Seine Beobachtungen an 
Nervenstreifschüssen, bei denen eine Verwachsung des Nerven mit der Narbe des 
Schußksnals eingetreten war, bestätigen die Anschauungen Stoffels durchaus. 
In zwei Fällen von Ischiadicusverletzungen und 4 Fällen von Medianusverletzungen 
stimmte die vom Kranken spontan angenommene Entspannungshaltung der Glied¬ 
maße mit der von Stoffel für den betreffenden Nerven angegebenen übeiein; bei 
Affektion des Medianus Adduktion im Schulter-, Beugestellung im Ellenbogen¬ 
gelenk, Pronation des Vorderarms; bei Beteiligung des Ischiadicus Streckung im 
Hüft-, Beugung im Kniegelenk. Allerdings erlebten diese Zwangshaltungen aus 
äußeren Gründen eventuell kleine Abweichungen. So wurde das Bein bei auf¬ 
rechter Haltung auch in der Hüfte leicht gebeugt, weil dadurch die Eiraftanstrengung 
für den Kranken geringer wurde, während es bei Bettlage völlig in der Hüfte ge¬ 
streckt wurde. Für den Arm verlangte der Kranke bei Verletzung des Medianus 
gern eine Mitella, die über die Zeit hinaus getragen wurde, um der ermüdenden 
aktiven Armbeugung entledigt zu sein. Einem passiven Versuche, die Gelenke in 
der entgegengesetzten Sichtung zu bewegen, wurde durch reflektorische Muskel¬ 
spannung der größte Widerstand entgegengesetzt. Daß es sich nicht etwa um eine 
anatomische Kontraktur handelte, wird durch die Tatsache bewiesen, daß im Äther¬ 
rausch oder nach Novokaininjektion in den kranken Nerven die Bewegungen völlig 
frei waren. 

Daß wirklich die Zerrung aus narbig verwachsenen Nerven schuld ist, geht 
auch aus folgendem hervor: Bei den Armverletzten war die Beuge- und Streck¬ 
fähigkeit der Finger, besonders die erstere, stark eingeschränkt, am meisten in den 
ersten drei Fingern, weniger im vierten und fünften Finger. Anfangs fast ganz auf¬ 
gehoben, nahm sie nur langsam an Umfang zu. Die Finger standen in Mittelstellung. 
Auch war die Beugefähigkeit und die Kraft in den Fingern geringer, wenn der 
% Arm, soweit es dem Kranken möglich war, gestreckt und abduziert, als wenn er 
gebeugt und adduziert wurde. Dagegen waren die Bewegungen im Handgelenk 
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von Anfang an ho gut wie völlig frei und bei jeder Armstelbing gleich kräftig, Da 
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Der Erkultungsharndrang (Poliakisuria refrigeratoria) tritt anfang«' 
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ohne jede nachweisbare anatomische Läsion.auf, ohne Veränderung; des Harnes, 
häufig kombiniert mit akuter, kompletter Harnverhaltung.- In länger dauernden 
Krankheitsfällen höheren Grades ist regelmäßig Residualurin nachzuweisen. 

Inkontinenz kann bei leerer Blase und als paradoxe Inkontinenz bei in¬ 
kompletter Harnverhaltung beobachtet werden. 

- - In vielen Fällen ließ sich als Ursache des Kälteharndrftnges eine pathologische 
Veränderung in der hinteren Harnröhre urethrofckopisch nach weisen, von einfacher 
Hyperämie des Colliculus seminalis bis zu papillären Exkreszenzen, blutiger Imbibition 
der Schleimhaut mit Fissuren zahlreiche Übergänge. • _ * x 

Für die Pathogenese der Nephritis und der Pollakisurie kommen in erster 
Linie die durch die Erkältung und namentlich, auch durch die Durchnässung be¬ 
dingten Zirkulationsstörungen in Frage. 

. Einzelne Formen der Pollakisurie sind al$ Teilerscheinungen einer Poly- 
neüritis durch Erkältung anzusehen. In diesen Fällen dominieren Parästhesien, 
Sensibilitätsstörungen in der Form von Hyper- und Hypästhesie, Sphinkter- und 
Detrusorhypertonie und typischerweise Residualurin. ; [ L 

14) Kriegsnetirose und traumatische Neurose, von A.. Hauptmann. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916.. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wendet sich gegen die Annahme Oppenheims von molekularen Ver¬ 
änderungen des zentralen Nervensystems, hervorgerufen durch somatische oder 
psychische Traumen. Bei diesen traumatischen Erkrankungen sowie bei der 
Akinesia amnestica handelt es sich um rein psychogene, hysterische Störungen. 
Bei der Genese der „Kriegs-Neurosen“ haben wir es mit 4em gleichen Mechanismus 
zu tun, wie er von* der Mehrzahl der Autoren auch für die entsprechenden Fälle 
des Friedens angenommen wird. Auch da, wo sich die Neurose an ein psychisches 
oder somatisches Traüma anschließt, ist das Trauma nur das auslösende Moment, 
die Fixierung der an sich rasch vorübergehenden Symptome geschieht auf dem 
Wege der Vorstellung. Unter „Schreck-Neurose“ ist eine durch emotionelle Momente 
ausgelöste, psychogen verarbeitete seelische Erkrankung zu verstehen, welcher 
keine somatische Schädigung des Nervensystems entspricht, die im Prinzip daher 
aqch relativ rasch^ durch Beseitigung der auf dem Gebiete der Vorstellung li^gencteri 
krankmachenden Faktoren heilbar ist. Durch rechtzeitige fachärztliche Behandlung 
kann verhindert werden, daß diese Neurosen sich allmählich, und vor allem hach dem 
Kriege* zu Rentenkampf-Neurosen entwickeln. 

Iß) Zur Kasuistik der Kriegsneurosen, von Buttersack. (Medizin. Korrespondenzbl, 
d. Württemberg, ärztl. Landesvereins. LXXXVT. 1916. Nr. 1.) Ref. K. Boas. 

. Verf, berichtet über folgenden Fall: Bei einem 27jähr. Infanteristen entwickelte 
sich aus einer lang bestandenen Kontraktur im Anschluß an eine kurze Narkose 
und einen 24stündigen Streckverband plötzlich eine schlaffe Lähmung; des linken 
Armes, die ihren eigenartigen Charakter auch späterhin beibehält. Im weiteren 
Verlauf mißcht sich npt 4er Lähmung wieder eine Kontraktur, die jedesmal in dem 
Augenblick eintritt, wo durch passive Bewegungen die Reizschwelle des Schmelzes 
überschritten wird. Es kontrahieren sich unter dem Einfluß des Schmerzes Muskeln, 
welche für den Willen gelähmt erscheinen. Dies war. im Wachzustand, in der 
Hypnose und in der Halbnarkose sehr deutlich nachzuweisem Nur ln tiefster 
Na^ko&e blieb der Schmerz und damit der Krampf aus. Verf. begründet in aus¬ 
führlicher Weise die Diagnose „lokale traumatische Hysterie“, namentlich gegen¬ 
über der Simulation. 

Mehrere Abbildungen veranschaulichen den Fall. 

17) Kriegshysterie von Semi Meyer. (Deutsche med. Wochehschr. 1916. Nr. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Dje Erfahrungen des Krieges zeigen mit aller Deutlichkeit, daß nur aus einem 
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Erleben am eigenen Leibe ein Hysteriesymptom sich entbindet. Entscheidend für 
das Krankheitsbild der Hysterie ist das Erlebnis mit seinem Inhalt und seinen 
Erscheinungen; entscheidend ist das Erleben auch für die Heilungsaussichten. Erlebt 
der Kranke an sich Enttäuschung über Enttäuschung, dann befestigt sich das 
Symptom immer nur mehr. Der Affekt gehört zu den unumgänglichen Vor¬ 
bedingungen der Hysterieerzeugung. Nur sind es nicht gerade immer die Begleit¬ 
erscheinungen des Affekts selbst, die sich zu Hysteriesymptomen fixieren, sondern 
es sind alle nur denkbaren Erscheinungen an den Organen und ihren Funktionen, 
die sich etwa unter der Furcht des Erkranktseins festsetzen. Während die 
hysterischen Lähmungen nach dem Shock eine günstige Prognose bieten, erweisen 
sich hysterische Paraplegien nach Schußverletzüngen als recht hartnäckig. 

18) Ein Fall von Kriegspsychose. Gutachten der Wiener medizinischen Fakultät, 

von E. Raimann. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 2.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das Gutachten gipfelt in den Sätzen, daß Inkulpat eine dauernd zu seelischen 

Störungen veranlagte Persönlichkeit sei und daß er, anknüpfend an die Assen¬ 
tierung, gemeinsam mit seiner Frau in eine Gemütsverstimmung geraten ist, die 
in Verzweiflung ausartete, jedenfalls eine solche Höhe erreichte, daß dadurch die 
Fähigkeit vernünftiger Überlegung vollkommen ausgeschlossen war. Die an¬ 
geschuldigte Handlung (nämlich Ermordung zweier Söhne und einer Tochter, sowie 
Vergehen gegen die Sicherheit des Lebens, begangen an seiner Frau), wurde unter 
dem Einflüsse dieser wegen ihrer abnormen Intensität und Dauer einer Geistes¬ 
störung gleichzusetzenden Gemütsdepression begangen. 

Die näheren Einzelheiten des Tatbestandes sowie speziell die feinsinnigen, im 
guten und wirklichen Sinne des Wortes „psychoanalytischen“ Erörterungen über 
den Fall müssen im Originale nachgelesen werden. Ref^jpöchte dabei auch wieder 
auf die Studie desselben Autors über „Homizid^Afelancholiker“ aufmerksam machen. 

/" 

Psychiatrie. 

19) Beitrag rar Lehre von den psychischen Veränderungen bei wiederbelebten 

Erhängten, von Herschmann. (Wiener klin. Wochenschr» 1914. Nr. 44.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. 55jähr. Frau, vor 9 Jahren schwere Melancholie, in der 4. Woche 
derselben Suspensionsversuch. Wiederbelebung, Bewußtlosigkeit von .12 Stunden. 
Beim Erwachen für Suizid amnestisch, aber psychisch geheilt. Derzeit seit Herbst 
1912 unverändertes Fortbestehen einer schweren Angstmelancholie. 

Fall II. 51jähr. Potator, infolge Familienzwistes Erhängungsversuch. Ab¬ 
geschnitten zunächst delirant, am nächsten Tage ausgesprochenes manisches Zustands¬ 
bild, zugleich Amnesie für Suizid. 

Fall III. 32jähr. Mann, schwere Melancholie, Selbstmordversuch durch An¬ 
pressen des Halses an eine Gitterstange, bis er bewußtlos wurde. Nach Wieder¬ 
belebung Krampfanfall, dann in den nächsten Tagen aphasisch, verwirrt, hoch¬ 
gradig erregt, darauf durch lange Zeit exquisit manische Phase; 

Fall IV. 53jähr. Mann. In einem Depressionszustande Erhängungsversuch, 
Wiederbelebung. Unmittelbar darauf hypomanischer Zustand. 

Verf. bemerkt aber, daß auch in Fällen, wo es sich nicht um pathologische, 
sondern psychologisch motivierte Depressionen handelt, häufig nach der Wieder¬ 
belebung von Suspension eine eigenartige, gegenstandslose und durch keinerlei 
Hinweise auf Tat selbst oder deren Motive zu beeinträchtigende Euphorie beob¬ 
achtet werden kann, und bringt auch dafür die Krankheitsgeschichte eines typischen 
Falles. 

• Verf. erinnert ferner an Beobachtungen von Obersteiner —- Depressiont- 
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xustände, im Anschluß an Gehirnerschütterung vorübergehende Heilung —, teilt 
nicht publizierte .Fälle von Redlich und Pötzl mit — vorübergehende Besse¬ 
rungen nach in selbstmörderischer Absicht erzeugter Opiumvergiftung, auffallende 
Besserungen bei deprimierten Hebephrenen nach gelegentlicher Insolation ■— und 
führt die Ansicht aus, daß hier überall die Hirnhyperämie das wirksame Agens 
sei, bzw. physikalisch chemische Prozesse als Folge der veränderten Blutzufuhr. 

In allen Fällen von Depression, wo es nach Strangulation zu einer Heilung 
oder einer Umfärbung der Stimmung ins Manische kommt, ist dies auf Rechnung 
der reaktiven funktionellen Hyperämie des Gehirns zu setzen.- 


UL Aus den Gesellschaften. 

* 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 14^Februar 1916. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

3| Diskussion zum Vortrag des Herrn Cassirer: Über Kombination funktioneller 
und organischer Symp tome bei K riegsver letz ungen (vgl. dieses Centr. 1916. S. 175). 

Herr Cassirer führt als Ergänzung zu seinen Demonstrationen noch folgendes 
aus: In dem zweiten Falle hat die Untersuchung des Lumbalpunktats normale 
Verhältnisse ergeben, keine Pleocytose, Nonne-Apelt negativ; ebensowenig ergab 
die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen einen von der Norm abweichenden Be¬ 
fund, keine Osteoporose. Diese läßt übrigens keinen Schluß auf die Art der zugrunde¬ 
liegenden Bewegungsstörung zu und findet sich bei allen möglichen Formen der 
Stillstellung eines Gliedes. Ein ähnlicher Befund, wie in seinem zweiten Falle, fand 
sich bei Nonne in einem Falle, bei dem eine schwere Paraplegie mit ausgesprochenen 
vasomotorischen Symptomen ohne erhebliche Blasen-Mastdarmstörungen neben 
einem Fehlen der Sehnenphänomene konstatiert wurde. Auf suggestivem Wege 
verschwanden Lähmungen und vasomotorische Symptome, die Areflexie blieb 
und wird von Nonne als Zeichen einer Polyneuritis angesehen, eine Deutung, die C. 
für seine Fälle nochmals ablehnt. Er betont wiederholt die Tatsache, daß man dem 
Fehlen der Sehnenphänomene in den vorliegenden Fällen keine lokale Bedeutung 
beimessen könne und sie nicht in einen engeren Zusammenhang mit den örtlichen 
Symptomen zu bringen vermöge. Dieser für den zweiten Fall eventuell denkbaren 
Auffassung widerspricht der erste durchaus, und er weist darauf hin, daß er gerade 
unter diesem Gesichtswinkel die beiden Fälle vorgestellt habe. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim (s. Orginalmitteilung 1 in dieser Nummer d. Centr.). 

Herr Schuster: Im Anschluß an den von Herrn Cassirer gezeigten Fall will 
ich an einen ähnlichen Fall erinnern, den ich am 6. März 1905 in dieser Gesellschaft 
vorstellte. Der Pat. hatte von einem schweren Trauma des Rückens eine als sicher 
hysterisch anzusprechende Lähmung des linken Beines und eine linksseitige Hyp- 
ästhesie zurückbehalten. Außerdem bestand Händetremor, Dermographie, große 
Wehleidigkeit, ein eigentümlich gespannter Ausdruck usw. Außer den hysterischen 
Symptomen fanden sich sicher organisch bedingte: Fehlen des linksseitigen Knie¬ 
reflexes und beider Achillesreflexe. Elektrische Veränderungen, Störungen der Blase 
und des Mastdarmes fehlten, die Sattelzone hatte normale Sensibilität. Ich faßte 
damals den Fall so auf, daß das Trauma außer den hysterischen Störungen auch 
leichte organische gesetzt habe (alle Symptome waren bald nach dem Trauma kon¬ 
statiert worden) und deutete die Areflexie als eine Unterbrechung des spinalen Re¬ 
flexbogens. Ich würde diese Deutung, die damals in der Gesellschaft keinen Wider- 
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sprach ferfuhr, auch heute noch nach anderen Erfahrungen bei Kriegsverletzungen 
tür zutreffend halten. Zu den Ausführungen des Herrn Oppenheim will ich nur 
einige wenige Bemerkungen machen, weil ich der Ansieht bin, daß eine Einigung in einer 
kurzen Diskussion nicht zu erzielen sein wird. Manche der vorliegenden Meinungs¬ 
verschiedenheiten scheinen mix letzten Endeß mehr Unterschiede der Terminologie 
uls der Sache zu sein. Wenn Herr Oppenheim bei der Erklärung der von ihm als 
nichtpsychisch aufgefäßten und gedeuteten Erscheinungen an die Verlagerung 
feinster Gewebselemente, an die Sperrung von Bahnen, Entgleisung von Innervations¬ 
impulsen, an die Diaschisis und ähnliche Dinge denkt, so sind das schließlich Ungefähr 
die gleichen neurodynamischen Vorgänge, welche auch von den Vertretern der 
Psychogenese zur Erklärung der Symptome“ herangezogen werden müssen. Denn 
gleichgültig, ob psychogen oder somatogen entstanden, muß jede krankhaft ver¬ 
änderte Funktion selbstverständlich gewissen mehr oder weniger stabilen, konstanten 
oder passageren, „molekularen“ „feinsten“ chemischen oder physikalischen Ver¬ 
änderungen des anatomischen Substrates entsprechen. Wenn Herr Oppenheim 
viele der Erscheinungen als nicht psychisch entstanden auffaßt, welche die meisten 
von uns als sicher psychogene ansehen, so liegt das. für einen Teil der Fälle daran, 
daß Herr Oppenheim den Begriff des Psychischen außerordentlich viel enger 
auffaßt als die meisten von uns. In seiner Publikation in d. Centr. 1915. S. 802 ver¬ 
steht Herr Oppenheim anscheinend unter psychogener Genese im wesentlichen 
die ideagene Genese. Demgegenüber muß man doch annehmen, daß eine psycho¬ 
gene Entstehung auch außerhalb bewußter Vorstellungsreihen und außerhalb der 
Affekteinwirkungen möglich ist. Es scheint mir somit keineswegs gegen die Mög¬ 
lichkeit der Psychogenese eines Symptoms zu sprechen, wenn wir seine Entstehung 
nicht ohne weiteres psychologisch verstehen oder gar erklären können. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Wie der Verlust der Sehnenreflexe in den so über¬ 
aus seltenen Fällen des Herrn Cassirer zu bewerten ist, steht dahin. Die Frage nach 
dem vorübergehenden Verlust bzw. der Schwerauslösbarkeit der Sehnenreflexe 
bei Hysterie ist vielfach erörtert worden, aber es kann in den Fällen des Herrn Cas- 
sierer ja auch das mechanische Moment der Erschütterung im Sinne organischer, 
etwa neuritischer Veränderungen in Betracht kommen. Herr Oppenheim hat 
nun Gelegenheit genommen, die ganze Frage der traumatischen Kriegsneurosen 
zur Diskussion zu stellen, trotzdem die beiden Cassirersehen Fälle als außerordent¬ 
liche Seltenheiten zur Erörterung dieser allgemeinen Frage nur wenig Ursache 
geben. Wenn ich Herrn Oppenheim auf dieses Gebiet folge, werde ich mich zu¬ 
nächst auf die Erörterung seiner Theorien nicht einlassen. Diese Theorien sind mir 
zum großen Teil völlig unklar und unverständlich. Ich beschränke mich auf die 
Erörterung der wesentlichen tatsächlichen Frage, inwieweit die traumatischen 
Neurosen als organisch, inwieweit als psychogen anzusehen sind. Herr Oppen¬ 
heim lehnt ja die Psychogenie für einen großen Teil dieser Neurosen, insbesondere 
für seine Akinesia amnestica, seine Reflexlähmung und anderes ab. Er bezieht 
diese Erkrankungen und seine traumatische Neurose im engeren Sinne auf eine 
organisch wirksame Erschütterung. Herr Oppenheim legt besonderen Wert auf 
die Genauigkeit seiner Beobachtung im Einzelfalle. Dem ist immer wieder entgegen¬ 
zuhalten, daß die Beobachtung des Einzelfalles, auch wenn sie noch so sorgsam 
ist, in dieser Frage versagt. Das lehren genug Einzelfälle aus der Literatur, das 
lehrt vor allem die Statistik der Friedensneurosen. Herr Oppenheim hat sich auf 
diesen Punkt nie eingelassen, deswegen muß ihm immer wieder entgegengehalten 
werden, daß es in den Ländern, in denen es keine Dauerrenten gibt, so gut wie keine 
traumatische Neurose gibt. Es ist erst neulich wieder in einer dänischen Arbeit dieser 
Nachweis erbracht worden, in derselben Arbeit sind aber auch die Kopfverletzungen 
in einem gewissen Maße ausgenommen worden. Nach Kopfverletzungen und Er- 
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schütterungen gibt es auch in den rentenfreien Ländern längerdauernde Storungen, 
die aber sehr einförmig sind und im wesentlichen aus Kopfschmerzen, Gedächt¬ 
nisstörungen, ßchwindelanfällen sich zusammensetzen — aber nichts von Akinesia 
amnestica, nichts von Reflexlähmungen und dergleichen lokalisierten Erkrankungen. 
Für die Kriegsneurosen lehrt diese Friedenserfahrung, daß wir über sie ein ab¬ 
schließendes Urteil jedenfalls solange nicht fällen können, bis der Krieg nicht zu 
Ende ist, und selbst dann mit noch viel größeren Schwierigkeiten als für die Friedens- 
neurosen* Solange der Krieg dauert, ist zweifellos nioht nur die Rentensucht, sondern 
auch der Wunsch, dem Kriegsdienst zu entgehen, wirksam. Nach dem Kriege wird 
die Rentensucht bestehen bleiben. Gegen die Erschütterungstheorie spricht dann 
noch ein Zweites. Daß nämlich die schweren Neurosen am häufigsten sind in den 
Fällen, wo gar keine oder nur leichte äußere Verletzungen vorliegen, und so gut wie 
gar nioht Vorkommen in den Fällen, wo schwere Verletzungen vorliegen, die die 
Dienstfähigkeit völlig ausschließen. Ich möchte hier vor allem auf die ganz enorme 
Seltenheit von Hysterie bei Amputierten hinweisen. 1 Diese Erfahrung halte ich 
für ganz u ibestreitbar, sie muß jedem auffallen, der durch eine Nervenabteilung 
geht und dann durch eine chirurgische Station. Sie bedeutet, wenn man eine Er¬ 
schütterung annimmt, daß die Erschütterung um so wirksamer ist, je geringer sie 
ist. Was nun die Erklärung der Krankheitsbilder im einzelnen durch Herrn Oppen¬ 
heim anlangt, so muß gewiß mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß unter den 
vielen Fällen auch solche sind, die organisch bedingt sind. Es ist damit zu rechnen 
besonders bei den Fällen schwerer Erschütterung des Kopfes oder des ganzen Kör¬ 
pers. Und es ist das im einzelnen Falle manchmal nicht zu entscheiden. Aber ge¬ 
rade für die Fälle lokalisierter Erkrankungen, bei denen Oppenheim die Psycho- 
genie ausschließt, nehme ich durchaus die Psychogenie an. Da^ei halte ich es für 
unerheblich, ob die Hypnose in so vielen Fällen, wie Nonne behauptet, die Erschei¬ 
nungen beseitigt oder nicht. Der therapeutische Erfolg der Hypnose ist nicht maß¬ 
gebend. Ich sehe aber in all* den Beobachtungen von Oppenheim über Akinesia 
amnestica, Reflexlähmung, Myotönoclonia trepidans nichts, was nicht psychogen 
bedingt sein könnte und was nicht durch eine tiefe Hypnose zu erzeugen wäre. Ich 
verstehe es einfach nicht, wenn sich Oppenheim an einer Stelle seines Buches 
z. B. so äußert, daß eine gewisse Form des Intentionszitterns im linken Arm, der 
linken Gesichts- und Kiefermuskulatur, sowie der Neigung zu klonischen und 
tonischen Muskelkrämpfen weder der Hysterie noch der Neurasthenie zugerechnet 
werden könnte. Nichts ist darin, was der Hysterie und Neurasthenie nicht zuge¬ 
rechnet werden könnte. Und ebenso geht es mit den andejren Erscheinungen, die 
Oppenheim als nicht psychogen, sondern als reflektorisch oder durch Erschütte¬ 
rung bedingt erklärt. Selbst wenn es wahr wäre, was Herr Oppenheim beobachtet 
zu haben glaubt, daß nämlich ein Glied für alle Verrichtungen, auch für die un¬ 
willkürlichen, ganz aus dem nervösen Betriebe ausgeschaltet werden könnte, sich 
gleichsam wie ein totes Anhängsel verhalte, so ist auch das, wie ich glaube, in der 
Hypnose durchaus in derselben Weise wie in den Oppenheimschen Fällen zu er¬ 
reichen. Nur bezweifle ich, daß die Beobachtung mit dem bloßen Auge hier genügt. 
Ich glaube, daß, wenn man diese Fälle unter verschiedenen Bedingungen kine- 
matograpbi8ch aufnehmen würde, man wohl Differenzen finden würde zwischen 
den „reflexgelähmten“ Gliedern und toten Anhängseln. Es stört ja aber auch 
Herrn Oppenheim nicht einmal, daß in einzelnen seiner Fälle von Akinesia 
amnestica die Kranken das Glied, mit dem sie keine Bewegung machen 
können, in einer ihm gegebenen Haltung festhalten können. Wie man diese Fälle 


1 Nachträgliche Bemerkung: Die gesetzmäßigen eigentümlichen Organempfin¬ 
dungen, die von dem Amputationsstumpf ausgehen, haben mit Hysterie nichts zu tun. 
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.von der Hysterie noch unterscheiden kann, verstelle ich ganz und gar nicht. leb 
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die der Entstehung hysterischer Erscheinungen Vorschub leistet. Aber trotzdem 
bleiben meiner Auffassung nach alle die traumatischen Neurosen, insbesondere die 
von Oppenheim besonders abgetrennten Formen, psychogen. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Ich glaube den Sinn der Demonstration des Herrn Cassirer 
richtig dahin verstanden zu haben, daß er an seinen Fällen von schwerer Hirn¬ 
kontusion zeigen wollte, daß als Folge von Himkommotionen klinische Erschei¬ 
nungen auftreten, die zwar organischer Natur sind, aber doch nicht in dem Sinne, 
daß ausgesprochene, mikroskopisch faßbare, histologische Veränderungen ihnen 
entsprechen. Es ist ja tatsächlich unwahrscheinlich, daß der Reflexverlust in seinen 
Fällen sich mit Blutungen oder ähnlichen groben Schädigungen erklärt. 1 Man 
wird, wenn überhaupt die Himkommotion, wie es ja nach Herrn Cassirers De¬ 
monstration scheint, die einzige Ursache des Reflexverlustes ist, an Erregbarkeits¬ 
schädigungen molekularer Art zu denken haben. Daß es solche nach Himkommotion 
gibt, kann im Emst wohl nicht bezweifelt werden, und ich glaube, man braucht 'da 
nicht auf schwedische Autoren zu rekurrieren, wie Herr Lewandowsky es tat. Wie 
soll man denn die Wesensveränderung nach Hirnkontusion, die Reizbarkeit, die 
Verstimmungen, die Altoholintoleranz und die übrigen epileptoiden Erscheinungen 
anders erklären? Das sind doch zweifellos organische Symptome, und doch ent¬ 
sprechen ihnen gewiß keine unserer bisher bekannten mikroskopischen Verände¬ 
rungen. Selbst wenn man irgendwo in diesen Fällen eine Narbe oder Reste kleiner 
Blutungen findet, so erklärt das nicht diese Erscheinungen. Ein ganz besonders 
überzeugendes Beispiel scheint mir die retrograde Amn?sie nach Himerschütterung 
zu sein. Diese in einem Fall reparable, in anderen Fällen definitive Ausfallserscheinung 
ist zweifellos organisch bedingt, aber doch wird niemand daran denken, die fehlende 
Reproduzierbarkeit ganzer chronologisch verbundener Assoziationsreihen mit etwa 
vorhandenen kleinen einzelnen Blutungen in ursächliche Verbindung zu bringen, son¬ 
dern man wird hier eine verbreitete molekuläre oder chemische Schädigung der ent¬ 
sprechenden funktionierenden nervösen Elemente anzunehmen haben. Gerade das 
Beispiel der retrograden Amnesie scheint mir auch für die mit diesen Fragen zu¬ 
sammenhängende Auffassung der von Herrn Oppenheim sogenannten Akinesia 
amnestiea noch in einem allgemeineren Sinne von Belang. Die retrograde Amnesie ist, 
wie die Klinik lehrt, ein ausgesprochenes zerebrales Shccksymptom. Das zeigt nicht 
nur die Himerschütterung, sondern ebenso die Strangulation, der eklamptische 
und urämische Anfall und manche andere plötzlich bzw. akut einsetzende exogene 
diffuse Schädigung des Gehirns. Diese Übereinstimmung ist der Ausdruck einer 
himpathologischen Gesetzmäßigkeit, auf die ich in anderen Zusammenhängen mehr¬ 
fach hingewiesen habe. Der assoziative Mechanismus des Gehirns reagiert auf exo¬ 
gene akute kontusioneile, wie auf toxische oder toxisch-infektiöse Schädigungen 
in übereinstimmenden pathologischen Grundtypen, die ich als exogene Reaktions¬ 
typen bezeichnet habe. Es sind die bekannten Bilder der Delirien, Dämmerzu¬ 
stände, die epileptoiden Angstzustände, die amnestischen Zustandsbilder und 
retrograden Amnesien und, wo es zu bleibenden Erscheinungen kommt, die zu Anfang 
besprochenen eine Wesensveränderung des Individuums bekundenden Erschei¬ 
nungen. Wenn uns die Pathologie der plötzlichen diffusen Schädigungen des 
Assoziationsmechanismus einen derartig gemeinsamen Reaktionstypus aufweist, 
so scheint mir der Schluß zulässig, daß das, was Herr Oppenheim für die Hirn- 
kontusionsätiologie postuliert, nämlich das Vorkommen der Akinesia amnestiea, 
sich auch einmal bei einer der anderen Ätiologien, die Bonst übereinstimmende Bilder 
wie die Himkontusion ergeben, finden müßte. Tatsächlich ist mir bei keinem der 

1 Nachträgliche Bemerkung: Die Möglichkeit eines durch traumatischen 
Hydrozephalus bedingten vermehrten Druckes der Lumbal fl üssigkeit auf die hinteren 
Wurzeln während der akuten Zeit käme wohl noch in Betracht, 
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Hauptpunkte einig. Allerdings nehme ich an, daß diese Folgen auch lokalisierte 
sein können, ohne daß Vorstellungen vermittelnd dazwischen treten. In meinem 
Buch über Neurosen nach Kriegsverletzungen und in meinen heutigen Diskussions¬ 
bemerkungen habe ich ja deutlich gezeigt, daß ich den Begriff psychogen nicht 
so eng fasse, um ihn mit ideogen zu identifizieren. Ich lege auf die emotionelle 
Entstehung sogar das Hauptgewicht. Und damit kann ich es mir erlassen, auf die 
Einwendungen Herrn Schusters näher einzugehen. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Herrn Bonhoeffer möchte ich bemerken, daß ich 
die Erfahrungen der rentenlosen Länder über die Kopfverletzungen deswegen be¬ 
sonders betont habe, weil es gerade die Kopfverletzungen sind, bei denen wir wohl 
am häufigsten im Zweifel bleiben, ob es sich um organische oder psychogene Folgen 
handelt und weil der Rentenfaktor bei uns fast immer eine Rolle spielt. Wie schwierig 
auch abgesehen von dem Rentenfaktor die Entscheidung gerade in diesen Fällen 
ist, davon möchte ich ein Beispiel atführen. Eine 52jähr. Dame, von Beruf Kunst¬ 
gewerblerin und sehr arbeitsam, hat immer eine gewisse, vielen übertrieben erschienene 
ängstliche Vorsicht gegenüber Autos walten lasten. Eines Tages vird sie von einem 
Militärauto auf der Straße angefahren. Sie wird in ihre Wohnung getragen, geht 
selbst die Treppen hinauf, hat die Erscheinungen einer leichten Gehirnerschüt¬ 
terung, insbesondere Erbrechen .und den amnestischen Symptomenkomplex. 
Nach drei Tagen ist der amnestische Symptomenkomplex abgeklungen, aber sie 
behält eine retrograde Amnesie. Man sagt ihr, sie wäre auf der Straße hingefallen 
und dadurch bewußtlos geworden. Sie erholt sich während der nächsten 5 Tage 
schnell und gut und erscheint auf dem Wege voller Gesundung. Da teilt man ihr 
mit, daß sie in der Tat durch ein Auto überfahren worden sei, und nur mehr von 
diesem Augenblicke an ist die traumatische Neurose da, die schon mehrere Monate 
dauert. Solcher Fälle wegen, die die Schwierigkeiten der Beurteilung illustrieren, 
sind doch Beobachtungen aus rentenfreien Ländern recht wichtig. Auf die Brücke 
von Herrn Liepmann trete ich nicht. Abgesehen von dem Theoretischen, was er 
gesagt hat, finde ich, hat er praktisch nichts Neues vorgebracht. Daß alle die er¬ 
schöpfenden und erschreckenden Einflüsse des Krieges, insbesondere auch der 
plötzliche Schreck selber, eine verminderte Widerstandsfähigkeit der Psyche bedingen, 
wird doch allgemein angenommen. Je intensiver ein psychischer Vorgang, um so 
intensiver auch sein körperlicher Parallelvorgang. Ich sehe nicht ein, wie das zu 
einer Schlichtung der zwischen Herrn Oppenheim und anderen bestehenden Diffe¬ 
renzen in der Deutung der Erscheinungen führen könnte. Herrn Oppenheim will 
ich nur erwidern, daß in den rentenfreien Ländern doch Statistiken bestehen. Es 
handelt sich ja dort nur um eine andere Art der Abfindung als die bei uns übliche. 
Die persönlichen Spitzen des Herrn Oppenheim quittiere ich, nur auf die eine 
will ich antworten. Ich habe nicht gesagt, daß man im Kriege nichts leinen könne, 
was nicht schon im Frieden dagewesen wäre, sondern nur, daß die Neurosen im Kriege 
im Grunde doch keine anderen wären als die des Friedens. Ich glaube und hoffe 
vielmehr, durch den Krieg noch mehr lernen zu können als Herr Oppenheim. 

Eigenbericht. 

Herr Liepmann betont gegenüber Herrn Oppen heim, daß er für die Fixation 
und das Dauerhaftwerden der ersten Symptome doch einen „psychogenen“ Vorgang 
(seine sekundäre Wirkung, den zweiten Entstehungsmodus) annimmt. 

Herr Bonhoeffer: Es ist mir nicht recht ersichtlich, inwieweit die Ausführungen 
des Herrn Liepmann wesentlich mehr besagen, als das, was ich bei meiner ersten 
Demonstration von Granatkontusionswirkungen im Dezember 1914 gesagt habe, 
nämlich, daß die biologische Wirkung der Schreckemotion auf Motilität und Vaso- 
motorium sich bei Individuen von geeigneter psychischer Disposition unter dem 
Einflüsse von Affekten und Vorstellungen fixiert und zu den bekannten hysterischen 
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Bildern führt. Jn der Neurastheniefrage möchte ich doch Herrn Lewandowsky 
unterstützen. Die Klinik lehrt doch, daß es nicht berechtigt ist, bei dem Vorharden* 
sein eines sogen, neurasthenischen Symptomenkomplexes sich mit der Neurasthenie¬ 
diagnose zu begnügen. Bei genaueren Analysen wird die Neurastheniediagnose 
immer seltener, und man sieht, daß es sich in der Mehrzahl der Fälle um psycho¬ 
pathische Reaktion von Debilen, von konstitutionell Depressiven, Hypochondrischen 
unter anderen Psychopathen handelt. Die eigentliche Erschöpfungsneurasthenie 
ist, darin ist Heilbronner sicher beizutreten, eine seltene und schnell heilbare 
Erkrankung. Eigenbericht. 

Herr Liepmailn hat doch eine andere Auffassung als Herr Bonhoeffer. 
Daß zuerst reelle, materielle Veränderungen gesetzt werden, zu denen dann erst 
die sekundären Wirkungen kommen, das hält er für ein sehr wesentliches Moment. 

Herr Cassirer (Schlußwort) bemerkt, daß unter den Diskussionsrednern im 
wesentlichen nur Herr Bonhoeffer auf das Thema eingegangen sei, auf das sich 
seine Demonstration bezog. In seinen Fällen ist die Ursache in einem enormen psy¬ 
chischen Shock und einer allgemeinen mechanischen Erschütterung des ganzen 
Nervensystems zn suchen, dadurch wurden sicher organische (Fehlen der Reflexe) 
und sicher hysterische Symptome neben- und durcheinander hervorgerufen; dieser 
Nachweis drängt zu der auch sonst naheliegenden Vermutung, daß unter den vor¬ 
liegenden ätiologischen Bedingungen die hysterischen Symptome zwar durchaus 
das klinische Bild zu beherrschen pflegen, daß neben ihnen aber gewiß materielle 
Veränderungen vorhanden sein werden, ohne daß ein Nachweis entsprechender 
somatischer Symptome gelingt, weil unsere diagnostische Technik versagt. In 
dieser Beziehung ist gerade das, was Bonhoeffer von Erscheinungen auf psychi¬ 
schem Gebiete erwähnt und worauf C. auch vordem schon hingewiesen hatte, 
von durchschlagender Wichtigkeit; in erster Linie die von B. erwähnte retrograde 
Amnesie. Hierher gehört auch die gesteigerte Affektlabilität, die Alkohol- und 
Hitze-Intoleranz derartiger Individuen, an deren materieller Grundlage im engeren 
Sinne gewiß kein Zweifel ist. Ob diese durch das Trauma geschaffene materielle 
Invalidität des Gehirns geeignet ist, den im engeren Sinne funktionellen Symptomen 
einen besonders guten Boden zu schaffen, namentlich ihre Beseitigung zu ver¬ 
zögern und zu erschweren, bleibt zu erwägen; viel zu einseitig ist jedenfalls die Auf¬ 
fassung Lewandowskys, der alles mit dem Wunsch, nicht wieder ins Feld zu 
kommen, erklären möchte. Daß es nicht derartige einfache Bedingungen sind, 
unter denen sich das Seelenleben hier abspielt, lehren die nicht seltenen Fälle, von 
denen C. selbst eben wieder einen auf seiner Abteilung beobachtete, in denen eine 
Schreckheilung eintritt. Ein seit Monaten an hysterischer Stummheit leidender Mann, 
bei dem bis dahin alle suggestiven Bemühungen ohne Erfolg geblieben waren, gewinnt 
nach einem Schreck (Fall auf den Rücken) im Moment seine Sprache wieder. Ganz be¬ 
sonders sind es sicher auch hypochondrische Ideen, die sich der Heilung in den Weg 
stellen. Die Wucht dieser Vorstellungen ist ja auch sonst aus der Neuropathologie 
zur Genüge bekannt. So unterliegt es für C. jedenfalls keinem Zweifel, daß das patho¬ 
logische Geschehen auch hier auf vielfach verschlungenen und komplizierten Bahnen 
verläuft, selbst da, wo ganz rein psychogene Momente vorwalten; während in Fällen, 
wie die, die er vorgestellt hat, diese Bedingungen durch die zwiefache Grundlage 
der vorhandenen Symptome sich noch komplizierter gestalten, da beide Reihen 
von Symptomen zweifellos ineinander eingreifen und sich wohl auch gegenseitig 
in ihrem Ablauf beeinflussen. Dabei ist C. aber weit davon entfernt, irgendwelche 
Übergänge und engere pathogenetische Beziehungen zwischen funktionellen und 
materiellen Symptomen anzunehmen oder zuzulassen. Organische und hysterische 
Symptome bleiben getrennte Erscheinungsreihen. Eigenbericht. 
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Ärztlicher Verein in Hamburg. Sitzung vom 14. Dezember 1915. 

Bef.: M. Nonne (Hamburg). 

Diskussion zum Vortrag des Herrn Nonne: Zur therapeutischen Verwendung 
der Hypnose bei Fällen von Kriegshysterie (s. d. Centr. 1916. S. 1S6). 

Herr Boettigex wendet sich zunächst gegen die fast fabrikmäßige Schaffung 
neuer Bezeichnungen für bestimmte, bestbekannte hysterische Symptome und 
Symptomengruppierungen durch Oppenheim und gegen dessen rein spekulative 
Hypothesen über vermutliche unkontrollierbare und unauffindbare anatomische 
Grundlagen dieser „Krankheiten“, die bereit« treffende Kritik durch Buiyie- 
mann (Ballenstedt) erfahren haben. Kriegshysterien bieten in der Klinik der 
Hysterie keine Besonderheiten, entstehen auch oft genug ohne Zusammenhang mit 
irgend welchen kriegerischen Ereignissen. Im Gegensatz zu Herrn Nonne gehen 
Boettigers Erfahrungen dahin, daß hysterische Manifestationen fast nur bei Be¬ 
lasteten, Disponierten, durch Erziehung oder chronische Intoxikationen Ver¬ 
anlagten, d. h. eben nur bei Hysterischen auftreten. Dahingehende Anamnesen 
dürften aus äußeren Gründen aber kaum erschöpfend zu erlangen sein. Zweifellos 
ferner verbergen sich unter den Hysterien auch gar nicht selten simple Simu¬ 
lationen. Herr Nonne hat die Frage der Simulation leider außer Besprechung 
gelassen. Und doch soll man dieses Übel getrost bei rechtem Namen nennen. Vor¬ 
handen ist es nun einmal. Die Differentialdiagnose zwischen Hysterie und Simu¬ 
lation ist bekanntlich sehr schwierig; sie wird manchmal erst nach Beseitigung 
der Krankheitserscheinungen möglich sein. Nach B.’s Ansicht liegt der Verdacht 
der Simulation nahe, wenn bei Nichtbelasteten eine anscheinend schwere und lang¬ 
dauernde Hysterie nach einmaliger energischer Wachsuggestion, Anhauchen, mit 
all ihren motorischen und sensiblen Symptomen absolut verschwunden ist, oder 
wenn eine Hysterie vermutlich genau so lange dauern wird wie der Krieg oder 
die Rentenfestsetzung, Solche Zweckmäßigkeitshysterien aus Angst oder 
aus Berechnung sind schließlich doch keine Krankheit mehr. Erfreulicherweise 
hat Herr Nonne in der Symptomatik der Hysterie die motorischen Erscheinungen 
an erste Stelle gerückt. Freilich legt er daneben noch immer großen Wert auf die 
Charcotschen Stigmata, namentlich die Sensibilitätsstörungen. B. warnt direkt 
davor, diese durch die ärztliche Untersuchung suggerierten Dinge bei der Diagnose 
eines Gesamtkrankheitsbildes zu verwerten. Die hysterischen Sensibilitätsstörungen 
mit ihren unphysiologischen und unanatomischen Grenzen beweisen zur Not doch 
weiter nichts als die Suggestivkraft des untersuchenden Arztes und seiner Unter¬ 
suchungsmethodik, und die Suggestibilität des Untersuchten. Nicht jeder sug- 
gestible Mensch ist aber hysterisch, und es bleibt, mit oder ohne Sensibilitätsstörung, 
nach wie vor die Aufgabe des Arztes, unbeeinflußt durch die sogen. Stigmata seine 
Diagnose dahin zu stellen, ob die sonst vorhandenen motorischen und anderen 
Krankheitssymptome organisch oder funktionell bzw. hysterisch sind. Wie prak¬ 
tisch wertlos die hysterischen Gesichtsfeldeinengungen und Sensibilitätsstörungen 
sind, geht auch daraus hervor, daß sie häufig überhaupt nur während der Unter¬ 
suchung bestehen und umgehend darnach faktisch den Hysterischen in keiner 
Weise mehr behindern, weder z. B. in der Orientierung im Raume, noch in feinstem 
Gebrauch der angeblich anästhetischen Finger. Was nun die Therapie betrifft, 
so bestreitet B. die Behauptung des Herrn Nonne, daß die Hypnose geradezu 
die spezifische Behandlung der Kriegshysterie sei, durchaus. Grundsätzlich 
werden Hysterische niemals durch eine bestimmte Methode „geheilt“, 
sondern stets nur durch die Persönlichkeit des Arztes. Generell ist 
B. kein Freund der Hypnose, wenn er sie auch gelegentlich auf besonderen Wunsch 
von Patienten anwendet, und zwar trotz des inneren WiderBtrebens mit Erfolg. 
Er siebt aber in der Hypnose eine Degradation des Patienten, dessen Fühlen, 
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Vorstelleji und Denken, wie auch die Demonstrationen des Herrn Nonne in extremer 
Weise zeigten, einem schweren und nicht unbedenklichen Zwange unterworfen 
werden. Er sieht in der Hypnose aber auch eine Selbstdegradation des Arztes, 
der sich der Mystik der Hypnose bedienen zu müssen glaubt, um seinem Patienten 
leichter und besser „über“ sein zu können. B. neigt vielmehr zu einer sich an Ver¬ 
nunft und Einsicht des Patienten wendenden Educatio und Persuasio, die er oft 
durch physikalische Mittel zu unterstützen sucht. Damit ist er in Friedenszeiten 
wie auch bei den Kriegshysterien mit gutem Erfolge ausgekommen, und daher 
erscheint ihm die Anwendung der Hypnose in ihrem Werte nicht nur zweifelhaft, 
sondern auch überflüssig zu sein. Eigenbericht. 

Herr Trömner: Es war gewiß verdienstlich von Herrn Nonne, wenn er das 
in der medizinischen Literatur der letzten Jahrzehnte fast verstummte Thema 
„Hypnotherapie“ gerade in jetziger Zeit wieder zu Ehren zu bringen suchte, wenn 
er die Hypnose, die unter dem üppig aufgeschossenen Unkraut der sogen, „psycho¬ 
analytischen“ Literatur fast verschwunden war, wieder auf ein Postament hob. 
Wenn auch seine Erfolge meist nicht restlos sind — vielen traumatischen Hysterien 
bleibt ja ein Erdenrest zu tilgen peinlich —, so hatte er doch sicher Erfolge, besser 
als viele von uns, weil er herzhaft und konsequent zufaßte. Hysterie muß ja Auto¬ 
rität über sich fühlen, um geheilt zu werden. Gewiß haben viele Shockhysterien 
des Krieges an sich die Tendenz, zu heilen, wenn sie in ruhige, ihnen vorteilhafte 
Umgebung kommen. Z. B. wollte ich eines Tages einen hysterischen Multismus 
hypnotisieren; aber siehe da, schon redete er mich an, wenn auch noch leise und 
stockend. So heilten auch einige andere Fälle von hysterischem Tremor ohne 
Suggestion. Andere Fälle von Abasie. und Mutismus konnte ich durch Wach¬ 
suggestion schnell bessern. Überhaupt bin ich kein Hypnofanatiker, sondern freue 
mich stets, wenn ich mit Wachsuggestion auskomme. Im allgemeinen aber und 
unter gleichen Bedingungen ist Hypnose sicher der Wachsuggestion an Schnellig¬ 
keit und Kraft überlegen, weil im hypnotischen Zustand alle Widerstände gegen 
Realisation von Suggestionen auf ein Minimum reduziert sind. Das hat mich 
unter 2000 bis 3000 Patienten, welche ich bisher hypnotisiert habe, eine lange 
Reihe gelehrt. Die hypnotische Suggestion dringt gleichsam tiefer in die Rinde 
ein und vermag deshalb reflektorische Vorgänge, wie z. B. Stuhlgang, Menstruation, 
Schweißsekretion u. a. oder unbewußt verlaufende Vorgänge, wie Nachtwandeln 
und Amnesien, direkt zu beeinflussen. Leider besteht kein Parallelismus zwischen 
hypnotischer und therapeutischer Suggestibilität. Ich habe in Barmbeck zwei 
Kriegshysteriker, ein postmutistisches Stottern und einen hysterischen Myoklonus, 
die beide somnambul schlafen und doch bis jetzt nur wenig gebessert sind. Zu 
glauben, daß Einleitung einer Hypnose an sich genügt, um Heilteunder zu erzielen, 
ist irrig. Hypnöse kann als Salvarsan der Neurotherapie wirken, sie kann eine 
Therapia curans magna bilden, aber nur in der Hand des Geübten und Veranlagten. 
Wer Nonnes Ruf, sie im Kampf gegen die Kriegshysterien anzuwenden, folgen 
will, muß sich methodisch darin emporarbeiten, wenn er nicht die Methode selbst 
durch Mißerfolge in Mißkredit bringen oder deinen Patienten nicht noch die Auto¬ 
suggestion der suggestiven Unheilbarkdt beibringen will. Daß Hypnotisierbarköit 
eine allgemein menschliche Eigenschaft ist, behaupte auch ich, wie es Bchon Braid 
und Lilbault vor etwa 70 Jahren getan haben; denn wenn jeder gesunde Mensch 
in irgend einem Grade suggestibel und schlaffähig ist, wenn ferner Hypnose eine 
suggerierte Schlafphase ist, so muß jeder Mensch auch bis zu einem gewissen Grade 
hypüotisierbar sein. Dem Mißlingen liegen nur Widerstände im Suggestor oder 
im Suggerenden zügrunde; und solche Widerstände vereiteln unser therapeutisches 
Bestreben leider nicht sehr selten. In mehreren Fällen.begegnete ich einem an ge¬ 
wissen Merkmalen sichtbaren inneren Widerstreben gegen die Hypnose; entweder 
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au« Horror campi oder weil die Patienten wähnten, man betrachte ihr Leiden als 
eingebildete«, weil man e« wegreden wolle. Denn der Ungebildete wird nur mit 
Mühe begreifen, daß «ein „schweres Leiden“ ein auf seelischem Wege entstandenes 
sei. In anderen Fällen war der Patient so indolent gegen den eigenen Zustand, sö 
absolut interesselos daran, daß sich keine Bahn zum Erfolge herstellen ließ. Um¬ 
gekehrt kann aber auch ein zu drängender Wunsch, geheilt zu werden, einen Wider¬ 
stand bilden, weil jeder heiße Wunsch immer die Furcht vor Mißerfolg zum Schatten 
hat; und jede Angst hindert die Hypnose. Aus diesen und anderen zum Teil äußeren 
Gründen kann ich eine nur kleinere Reihe von Erfolgen aufweisen. Aus den um¬ 
gekehrten Gründen würde ich aus meiner Privatpraxis eine auch relativ größere 
Reihe zusammenstellen können. Im einzelnen kann ich Herrn Nonne bestätigen, 
daß spastische Zustände psychogener Natur schwerer als Lähmungen zu beein¬ 
flussen sind. Vielleicht weil hier doch subkortikale Vorgänge eine Rolle spielen. 
Überhaupt was die Ätiologie der Hysterie anbelangt — ich meine natürlich wirk¬ 
liche Hysterien, deren reinste Formen etwa durch den Explosionsshock entstehen —, 
so bin auch ich z. B. mit Hoche und Oppenheim der Meinung, daß keine Hysterie 
rein ideogen entsteht, sondern entweder durch die dissoziierende Wirkung des 
psychophysischen Shocks oder häufiger durch den begleitenden Affekt. Dieser 
Affekt ist in der Regel ein depressiver, aber nicht ausschließlich; denn auch heftiges 
Lachen kann in seltenen Fällen vorübergehende Wirkungen bewirken, wie ich 
gleich Oppenheim beobachtete, und die dem depressiven Affekt entsprechenden 
psychophysischen Wirkungen sind es, Welche pathologisch fixiert bleiben, weil sie 
— hier liegt der Kern der Frage — nicht wie im Gesunden wieder ausgeglichen, 
gleichsam fortgeschwemmt werden. Die die Ideogenität exklusiv betonenden An¬ 
schauungen von Möbius und des Ihn repetierenden Babinski sind sicher falsch. 
Das von Böttiger betonte Symptom der Massivität oder, besser gesagt, der Maxi- 
malität, gilt längst nicht für alle Fälle von Kriegshysterie. Ich habe Fälle gesehen 
von ganz leichten psychogenen Sensibilitätsstörungen. Wir müssen in solchen 
Fällen von Dauerhemmung gewisser psychophysischer Komplexe sprechen, wie 
sie z. B. Motilität und Sensibilität unserer Gliedabschnitte darstellen. Auch in 
einem kataleptisch gemachten Gliede tritt ohne weiteres eine Herabsetzung der 
Sensibilität ein, wie 0. Vogt zeigte, und umgekehrt ist ein suggeriert analgetisches 
Glied auch motorisch schwächer. Auf die von Herrn Nonne nur gestreiften objek¬ 
tiven Zeichen der Hypnose möchte ich kurz eingehen, weil sie für Simulation und 
forensische Fälle von Wichtigkeit sind. In meinem bei Teubner erschienenen Büch¬ 
lein über „Hypnotismus und Suggestion“ habe ich ihrer folgende beschrieben i 
Für den kataleptischen Zustand ist ein feiner; incht simulierbarer Tremor de* 
Augenlider charakteristisch und ferner das Nichtbluten der durch Suggestion 
analgetischen Häutstellen, während organisch analgetische Stellen (z. B. bei Tabes 
oder peripheren Lähmungen) bei Nadelstichen häufiger bluten. Ein weiteres noch 
nicht beschriebenes Zeichen ist die Latenz der Suggestion. Ein aus Gefälligkeit 
gegen den Arzt Simulierender wird den Suggestionen sofort folgen, während wirk¬ 
liche Suggestionen sich erst nach einer Latenz von durchschnittlich 1 bis 2 Sek. 
realisieren. Katalepsie an sich kann simuliert werden, nur gibt die kätäleptische 
Haltung kymographisch eine gleichmäßigere Kurve als die simulierte Gliedhaltang, 
wie schon Charcot zeigte. Im somnambulen Stadium gibt es nur zwei sichere 
Zeichen: 1. Das Mißlingen gewisser Versuche; Der Simulant wird auch unmög¬ 
lichen Suggestionen folgen, und 2. •— ein Zeichen von unbedingter Nichtsimulier- 
barkeit — die Steigerung der Sinneseinpfindlichkeit. Fs gelingt, wie ich zuerst 
methodisch bewiesen habe, im somnambulen Zustand durch isoliertes Wieder¬ 
erwecken einzelne* ßittnesfunktiööen überraschende Steigerung der Empfindlich¬ 
keit zu erreichen, und zwar konnte ich bei 6 Personen die Druckwärme, Geruch- 
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und Geräuschempfindlichkeit um das Zwei- bis Vierfache, die Lichtempfindlich¬ 
keit sogar bis zum 20- bis 50fachen steigern. Hinsichtlich des differentiellen Wertes 
von hypnotischen Erfolgen stimme ich mit Herrn Nonne insofern nicht überein, 
als Desuggerierbarkeit eines Symptoms bzw. einer Beschwerde nicht immer für 
ihren psychogenen Ursprung spricht; denn ich habe in einzelnen Fällen sehr schwere 
und typische Trigeminusneuralgien, typische Ischiasschmerzen und einzelne Male 
sowohl lanzinierende Schmerzen als auch gastrische Krisen bei Tabes suggestiv 
auf längere Zeit entfernt; und bin umgekehrt äußerst resistenten hysterischen 
Beschwerden oder Symptomen begegnet, welche jahrelang allen Suggestivmitteln 
trotzten. Erstere waren natürlich ebensowenig hysterisch, als letztere organisch 
bedingt. Eigenbericht. 

Herr Saenger: Durch meine heutigen Demonstrationen habe ich dargetan, 
daß man die im Kriege akquirierten hysterischen Erscheinungen durch Wach¬ 
suggestion beseitigen kann. Ich persönlich bevorzuge aus verschiedenen Gründen 
diese Methode, gebe aber zu, daß man in hartnäckigen Fällen sehr wohl zur hyp¬ 
notischen Behandlung seine Zuflucht nehmen kann. Ich halte es für sehr ver¬ 
dienstlich, daß Nonne und seine Assistenten uns soviel durch Hypnose rasch ge¬ 
heilte Fälle gezeigt haben; denn darin erblicke ich die wirkungsvollste Wider¬ 
legung der Oppenheimschen Erschütterungstheorie und seiner Ansicht, daß Fälle 
von Zittern, Tics, schweren vasomotorischen Störungen, die sogen. Akinesia 
amnestica, die Reflexlähmung besonders zu rubrizieren seien. Durch die rasche 
hypnotische Beseitigung wird meines Erachtens der funktionelle Charakter der 
genannten Störungen erwiesen, mögen dieselben nun ideogen oder psychogen sein. 
Der jetzt wieder ausgebrochene Streit unter den Neurologen betreffs der Auf¬ 
fassung und besonders der Prognose der im Kriege sich zeigenden neurotischen 
Erscheinungen muß bald ausgefochten werden, damit nicht wieder ein solcher Zustand 
eintritt, wie wir ihn nach Erscheinen der Oppenheimschen Schrift „Die trauma¬ 
tischen Neurosen“ erlebt haben. Tausende von Unfallneurotikem sind, wie wir, 
die wir seit Jahrzehnten auf diesem Gebiet praktisch weitergearbeitet haben,-jetzt 
zugeben müssen, viel zu weichlich, mitleidig und prognostisch falsch beurteilt 
worden, da Oppenheim in seiner grundlegenden Arbeit die Prognose viel zu 
pessimistisch gestellt hatte. Durch die kürzliche Veröffentlichung Oppenheims 
„Die traumatischen Neurosen im Kriege “, durch die von ihm empfohlene Nomen¬ 
klatur: Akinesia oder Dyskinesia amnestica, die sogen. „Reflexlähmung“, besteht 
dieselbe Gefahr wieder wie vor 25 Jahren. Diese Namen sind ebenso wie die Be¬ 
zeichnung „traumatische Neurosen“ zu vermeiden. Bleiben wir ruhig bei der Be¬ 
zeichnung hysterisch oder funktionell nervös oder psychogen, da hierbei sich jedem 
Arzt die Prognose der in Rede stehenden Erscheinungen in viel günstigerem Licht 
zeigt. Übrigens haben sich schon viele angesehene Neurologen und Psychiater in 
Gegensatz zu Oppenheim gestellt, so vor allem Nonne, Bonhoeffer, Weygandt, 
Gaupp, Förster, Lewandowsky, Schuster, Rothmann, Boettiger, Cimbal. 
In allemeuster Zeit gesellen sich zu denselben in sehr bemerkenswerten Schriften 
Rhode, Seelert, Hauptmann u. P.Horn, der ebenfalls sagt, daß es notwendig 
sei, den^Namen „traumatische Neurosen“ fallen zu lassen, weil damit vielfach immer 
noch der Begriff der Unheilbarkeit verbunden wird. In sehr ausführlicher Weise 
hat Bunnemann die Erschütteningstheorie Oppenheims besprochen und Gründe 
gegen deren Stichhaltigkeit beigebracht. Darin, daß gerade neuerlich eine größere 
Anzahl von Berufspsychiatern sich mit dem in Rede stehenden Thema beschäftigen, 
erblicke ich eine Gewähr für die endliche Erlangung der richtigen Erkenntnis und 
Bewertung der Erscheinungen, deren einseitige Beurteilung auf Abwege führen 
kann. Meine Ablehnung der Oppenheimschen Anschauungen entspringt lang¬ 
jähriger, seit 1888 ununterbrochener persönlicher Beschäftigung mit Unfallnerven- 
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erkrankungen und meinen Erfahrungen in der seit Kriegsausbruch mir unterstellten 
Nervenabteilung des Reservelazaretts II im Allg. Krankenhaus St. Georg, Es besteht 
jetzt wiederum die Gefahr, die im Kriege erworbenen Neurosen falsch zu bezeichnen 
und irrtümlich zu bewerten. Dies schließt nicht nur eine Benachteiligung der 
betr. Soldaten, sondern auch eine große wirtschaftliche Schädigung unseres Vater¬ 
landes in sich. Eigenbericht. 

Herr Cimbal schließt sich Nonne nnd dem Vorredner darin an, daß der Begriff 
der „traumatischen Neurose“ wegen der damit in praxi im allgemeinen immer noch 
verknüpften Vorstellungen der Rentenberechtigung und der Unheilbarkeit im gut¬ 
achtlichen Verfahren unbedingt vermieden werden müsse. Rein praktisch be¬ 
stehen auch gegen den Begriff „traumatische Hysterie“ die gleichen Bedenken. 
Eine Besserung ist nur zu erreichen durch klare deutsche Krankheitsbezeichnungen, 
welche es gestatten, 1. die krankhafte Grundlage, 2. die krankhaften, im Kriegs¬ 
dienst erworbenen Schädigungen, 3. die von letzteren unabhängigen Äußerungen 
des krankhaften Charakters gutachtlich scharf voneinander zu trennen. Jede 
Zusammenfassung des Krankheitsbildes, sei es unter welchem Namen immer, ver¬ 
hindert diese unbedingt notwendige Klarstellung und die gerechte Rentenwertung. 
Die neurologische Untersuchungstechnik ist weit genug gediehen, um einerseits die 
angeborenen nervösen Veranlagungen mit ihren Äußerungsformen, andererseits die 
akute Erschöpfung scharf voneinander zu trennen. Die Verweigerung der Dienst- 
beschädigungsansprüche für die geschilderten Formen der seelischen Unterwertig¬ 
keit ist sowohl klinisch wie moralisch berechtigt. Die Mehrzahl entsteht ohne 
unmittelbare Schädigung oft erst nach langmonatlichem Lazarettaufenthalt, sobald 
die Rückkehr ins Feld droht. Die angeblichen Granaterschütterungen sind ge¬ 
wöhnlich imbewiesen und stehen meist in unlösbarem Widerspruch mit den be¬ 
kannten Geschoßwirkungen. Es ist vielleicht die wichtigste Aufgabe der Nerven¬ 
ärzte im Heimatsgebiet, durch Klärung und Erforschung der angedeuteten Fragen 
die zukünftige Arbeitskraft des Volkes vor unnötiger Schmälerung und die wirklich 
Kriegsbeschädigten vor der Konkurrenz Unberechtigter zu schützen. Herrn Nonne 
habe ich eine Anzahl bisher refraktärer Fälle von hysterischen Lähmungs-, Kon¬ 
traktur- und Tremorzuständen geschickt, von denen nicht wenige durch hypnotische 
Suggestion prompt geheilt wurden. Eigenbericht. 

Herr Schottmüller: Die von Herrn Nonne hier vorgestellten Fälle von 
Hysterie der Kriegsverletzten haben mich nicht von dem therapeutischen Wert 
der Hypnose bei dieser Art von Kranken überzeugt, den ihr Herr. N. zuschreibt. 
Sind es doch eine ganze Zahl von Fällen, in denen das angewandte Verfahren 
nicht oder noch nicht zur Heilung geführt hat. Nim wird aber niemand be¬ 
streiten, daß die Hypnose nur dann angewendet werden soll, wenn diese Methode 
tatsächlich anderen Behandlungsformen unbedingt überlegen ist; denn man muß 
mir zugeben, daß die Hypnose, um wirken zu können, gerade an die krankhafte 
Seite der Psyche des Kranken appelliert. Daß dieses immer ohne Schaden für den 
Patienten geschieht, erscheint mir zweifelhaft. 1 Es ist auch gewiß unsympathisch, 
wenn man in der Hypnose seines Willenseinflusses gänzlich verlustig geht. Man 
wende, nicht ein, daß dies auch bei jeder Narkose erfolge, denn sie wrird tatsächlich 
doch nur herangezogen, um die Operation zu ermöglichen, die sonst nicht statt¬ 
finden kann, und — zur Schonung der Psyche. Ich behaupte, daß Herr N. durch 
Wachsuggestion vielfach genau dieselben Erfolge erzielt haben würde wie durch 
die Hypnose. Zwar führt Herr N. zum Beweise der Notwendigkeit der Hypnose 
an, daß die meisten seiner Fälle schon anderwärts ohne Erfolg behandelt wären, 
und daß er selbst auch einen Versuch, durch Wachsuggestion die Kranken zu heilen, 


1 Herr N. selbst hat das zugegeben. 
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unternommen hatte. Daß von anderer Seite, wahrscheinlich unter nicht näher zu 
erörternden ungünstigen Verhältnissen (Unsicherheit in der Diagnose usw.) ein 
Erfolg nicht erzielt ist, kann Herr N. nicht als Grund für die Notwendigkeit, die 
Hypnose anzuwenden, anführen. Daß seinerseits in ausgiebiger Weise die Wach¬ 
suggestion in Anwendung gezogen ist, bezweifle ich, denn dazu gehört, wie Herr 
N. es für die Hypnose als erforderlich erklärt, eine intensive und längere Beschäftigung 
mit dem Kranken. Und gerade u. a. aus der letzten Bemerkung des Herrn N., daß 
die Hypnose ein mühevolles Unternehmen sei, schließe ich, daß er die notwendige 
Zeit und Mühe bei der Wachsuggestion nicht verwandt hat. Wenn Herr N. weiter 
als Beweis für den Nutzen der Hypnose Fälle angeführt hat, wo eine Sitzung einen 
vollen Erfolg ergeben hat, so wird Herr’ N. gewiß, wie wir anderen auch, solche Fälle 
von Hysterie kennen, bei denen durch Wachsuggestion in einer Sitzung die Kranken 
geheilt worden sind. Nun noch ein Wort über die Benennung. Ich weiß nicht, 
welchen Eindruck z. B. auf den Offizier und auch viele andere, der uns hier vor¬ 
gestellten Patienten die Demonstration gemacht hat, denn Herr N. hat vor ihren 
Ohren gesprochen, daß ihr Leiden als ein „hysterisches“ zu bezeichnen sei. Ich 
sehe nicht ein, warum dafür nicht besser der Ausdruck traumatische Neurose 
gebraucht werden soll. Der einzige Grund, der gegen diese Benennung nach Angabe 
des Herrn N. spricht, ist der Umstand, daß im allgemeinen die Ärzte mit der Diagnose 
„traumatische Neurose“ eine schlechte Prognose verbinden. Selbst wenn dies der 
Fall sein sollte, und ich glaube nicht, daß alle Ärzte jetzt noch auf diesem Stand¬ 
punkt stehen, so wäre aller Grund dafür vorhanden, daß wir umlernen und auf 
Grund unserer Kriegserfahrung nun jetzt erkennen, daß die traumatische Neurose 1 
gerade den Kriegsteilnehmern gegenüber eine günstigere Prognose gestattet. Dazu 
kommt noch eins: Es handelt sich hier gar nicht um Fälle von Hysterie im gewöhn¬ 
lichen Sinne des Wortes. Vielmehr haben die meisten Leute sonst nie Zeichen von 
Hysterie geboten, sie sind nur unter ganz ungewöhnlich schwerwiegenden kata¬ 
strophalen Ereignissen der Schreckneurose zum Opfer gefallen. Die Diagnose 
Hysterie ist auch darum hier wenig am Platze. Der Ausdruck Hysterie hat ferner 
nun mal unter den Laien einen Beigeschmack angenommen und besitzt ihn doch 
wohl auch bei uns, der es wünschenswert erscheinen läßt, unsere tapferen kämpfenden 
Männer nicht als Hysteriker zu bezeichnen und mit dieser Diagnose zu belasten. 
Ich schließe mit der Überzeugung, daß auch nach dem Vortrag des Herrn N. kaum 
jemand die Hypnose als die Methode der Wahl bei den Kriegsneurosen, als eine 
generell anzuwendende Behandlungsform ansehen wird, daß man ihr vielmehr nur 
besonders geartete Fälle nach sorgfältiger Auswahl unterwerfen soll. Eigenbericht. 

Herr Thoßt: Hysterische Taubheit und Taubstummheit wird auch im Frieden, 
im ganzen aber sehen beobachtet. Der Krieg brachte uns auf einmal eine große 
Anzahl Fälle Von direkten Verletzungen durch Geschosse, bei denen die Gehör- 
störungen sich nur erklären ließen, wenn man eine psychogene oder hysterische 
Schreckwirkung durch den Knall bei der Explosion annahm. Ich will hier aber 
nur von den Fällen sprechen, wo direkte Verletzung des Gehörorgans nicht vorlag, 
sondern durch die starke Explosion und den Schreck, der durch das Ohr auf die 
Psydhe wirkte, eine hysterische Taubheit, in einzelnen Fällen mit Stummheit ver* 
bundeü, eintrat. Genaue Untersuchungen dieser Fälle, so namentlich die von 
Zange veröffentlichten, zeigten, daß in den meisten dieser Fälle eine alte 
Ohrerkrankung vorausgegangen war oder zugrunde lag. Die psychogene Kom¬ 
ponente war, wie Zange sägt, auf das alte Leiden aufgepfropft. Charakteristisch 
war fast in allen Fällen das Mißverhältnis bei deT Prüfüng von Tongehör und Sprach- 

1 Daß der Begriff traumatische Neurose von gewisser Seite eine Auslegung, erfahren 
hat, die vielfach angegriffen wird, ist gewiß kein stichhaltiger Grund, ihn zu meiden. Wir 
müßten in der Medizin sonst wohl viele Ausdrücke fällen lassen. 
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Verständnis, d«* bei Prüfung mit Stimme und Stimmgabeln irf< Erscheinung trat. 
Die Leute behaupteten Überhaupt nichts zu hören, weder Worte noch Stimm¬ 
gabeln, weder Galtonpfcife noch Monochord. Trotzdem hatte man den Eindruck, 
daß sie alles, was gesprochen wurde, verstanden. Sie hörten nicht, aber sie ver¬ 
standen vieles oder das meiste. Nun war ich ganz erstaunt, als in der vorigen 
Sitzung Herr Dr. Reinking eine Reihe durch Geschosse ertaubte Soldaten vor¬ 
stellte, die in der kurzen Zeit von wenig Wochen das Ablesen vom Munde so vor¬ 
züglich erlernt hatten. Die Resultate bei wirklich schwer nerventauben Patienten, 
die ich früher in solche Kurse geschickt hatte, waren wenig befriedigend gewesen. 
Dr. Reinking teilte mir nun über den Befund bei seinen Soldaten mit, es finde 
sich dabei immer ein stark hysterischer Einschlag. Bei der Therapie fällt ja die 
von Nonne so oft erfolgreich angewandte Hypnose schon deshalb weg, weil die 
Patienten sich einbilden, nichts oder wenig zu hören. Ich glaube daher, gestützt auf 
die gute Erfahrung in einigen Fällen, eine lokale Therapie, namentlich Kathete¬ 
rismus, empfehlen zu können. In einem Falle kehrte nach zweimal Lufteinblasen 
das normale Gehör zurück. Lästige subjektive Geräusche bei einem Stabsarzt, 
der lange Zeit im Trommelfeuer gewesen war, verschwanden auf Einblasen von 
Chlorofoi mdämpfen. Eigenbericht. 

Herr Holzmann hat bei der Abfassung von militärärztlichen Gutachten ge¬ 
lernt, wie notwendig und wie nützlich für die Klarheit des eigenen Denkens und der 
Mitteilung es ist, Fremdwörter zu vermeiden und zudem solche, hinter denen kein 
eigentlich festumschriebener, allgemein anerkannter, klarer Begriff steht. Zu diesen 
Wörtern gehört vor allen Dingen das Wort „Hysterie“. Das ergibt sich mit aller 
Sicherheit bei dem Studium der Literatur über die Hysterie. Kraepelin, Hoche, 
Cramer, Ziehen, Binswanger, Charcot, Janet, Dejerine, Babinski, alle 
haben mehr oder weniger voneinander abweichende Begriffsbestimmungen von der 
Hysterie gegeben. Die meisten sind sich auch dessen bewußt, so betont Kraepelin 
in seiner neuesten Auflage, daß „eine klare einheitliche Begriffsbestimmung der 
Hysterie noch fehlt“. Man muß wohl Lasegue recht geben, wenn er sagt: „Eine 
Begriffsbestimmung der Hysterie hat es nie gegeben und wird es nie geben.“ Sehr 
hübsch ist, wie sich der alte Gerhardt, der die Begriffsverwirrung sehr wohl 
empfand, herauszuhelfen suchte. Gerhardt pflegte oft auszusprechen: „Neur¬ 
asthenie für die Männer, Hysterie für die Weiber, damit sind wir aus aller Ver¬ 
legenheit.“ In jüngster Zeit hat sich der Begriff der Hysterie aber wieder ßo ver¬ 
schoben, daß der Prozentsatz der sogen, „hysterischen*' Männer im Verhältnis Zur 
sogen. Hysterie der Frauen von Tag zu Tag anschwillt. Eine klare Begriffs¬ 
bestimmung einer Krankheitsbezeichnung ist aber unbedingt notwendig, wenn über 
die Heilbarkeit einer Krankheitsfoim und die Mittel zu deren Heilung gesprochen 
werden soll. Aber nicht nur eine Begriffsbestimmung, die einer Aufzählung der 
häufigsten Erscheinungsformen gleichkommt, sondern auch eine Vorstellung von 
der Wesehsart des vorliegenden Krankheitsbildes. Mit der Lehre, es handele sich 
nicht um eine organische Erkrankung, sondern um eine funktionelle, kommen 
wir gewiß nicht weiter. Funktion bedeutet doch Arbeitsleistung, arbeiten kann 
aber doch nur ein Organ. Also ist eine funktionelle Erkrankung auch eine organische 
Erkrankung. Eine Grenzlinie zwischen sogen, funktionellen oder organischen 
Erkrankungen besteht ja gar nicht, denn eine Erkrankung ohne eine körperliche 
Grundlage können wir uns doch nicht vorstellen. Die Veränderung braucht mikro¬ 
skopisch nicht oder noch nicht sichtbar zu sein; es kann sich um molekuläre oder 
biochemische Veränderungen handeln. Brauchbarer wäre schon die Auslegung, 
unter funktionell, wenn dieses Fremdwort durchaus unentbehrlich erschiene, gering¬ 
fügige bzw. heilbare Organerkrankungen zu verstehen. Ist aber das, was noch von 
vielen Ärzten unter Hysterie verstanden wird bzw. das, was der Laie so nennt, 
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die schon vor dem Auftreten von Erschöpfungszeichen ein minderwertiges oder 
abartiges Gehirn auf Grund von Entwicklungshemmungen oder auf Grund von 
spateren Erkrankungen besaßen. Bei den letzteren ist selbstverständlich eine völlige 
Heilung nicht zu erzielen; eine angeborene Hirnschwäche ist durch keine irgend¬ 
welche Einflüsse zu beseitigen; nur dem Kommen und Gehen von Symptomen kann 
hier nachgeholfen werden. Die Möglichkeit der Beseitigung von Krankheitszeichen 
durch Hypnose, durch das Aufzwingen eines fremden Willens, ist nicht von der Hand 
zu weisen und widerspricht keineswegs der Auffassung von Hirnermüdung bzw. 
Himerschöpfung. Daß durch starke Beize ein Ermüdeter abgelenkt oder noch zu 
großen Leistungen gebracht werden kann, wissen wir ja alle. Die Frage nach der 
Dauer einer durch derartige Maßnahmen bewirkten Heilung bzw. augenblicklichen 
Symptomlosigkeit steht, wie ja auch Nonne zugibt, einstweilen noch offen. Jeden¬ 
falls steht fest, daß von denen, die im allgemeinen noch als „hysterisch“ bezeichnet 
werden, nur ein recht kleiner Teil vor der „hysterischen“ Erkrankung vollwertig 
war und daß ein minderwertiges bzw. abartiges Hirn durch Hypnose nicht voll¬ 
wertig gemacht werden kann. — Nebenbei: Wie können Prozentzahlen von Heilungen 
bzw. von Belastung bei einer Erkrankung miteinander verglichen werden, die jeder 
Autor anders umgrenzt ? Immer wieder muß ich betonen, daß am besten die Aus¬ 
drücke „Hysterie, funktionell“ überhaupt nicht mehr angewandt werden. Krae- 
pelin tut es zwar noch, warnt aber auch: „es werde mit dem Worte »Hysterie* ein 
nicht zu rechtfertigender Mißbrauch getrieben“. Oft genug wird ein Kranker, nur 
weil er einige Ermüdungszeichen aufzuweisen hat, als „hysterisch“ bezeichnet. 
Machen wir uns doch immer wieder klar, daß der Ausdruck „das ist Hysterie**, „das 
ist funktionell“ im üblichen Sprachgebrauch ein rein verneinender ist, und daß 
dadurch die mit sogen, hysterischen Zeichen Behafteten in eine bedenkliche Nähe 
der Simulanten, bei denen auch „nichts“ gefunden wird-, gebracht werden. Deshalb, 
und weil noch von alters her, sowie neuerdings von der Wiener Freudschen 
Schule, die Hysterie als im Zusammenhang mit geschlechtlichen Dingen unausrottbar 
gedacht wird, klingt die Bezeichnung „der ist hysterisch“ wie ein bissiges Schimpf¬ 
wort, und das haben sehr oft die mit diesem Namen Belegten, im Dienste des Vater¬ 
landes Ermüdeten und Erschöpften, nicht verdient. Eigenbericht. 

Herr Weygandt: Eine Definition der Hysterie läßt sich nicht in der kurzen 
Diskussionszeit erledigen. Am zweckmäßigsten gelingt meines Erachtens immer 
noch ihre Beurteilung vom Gesichtspunkt der Psychogenie aus. Wichtiger ist, daß 
man sich vergegenwärtigt, wie auch die klinischen Bilder im Laufe der Zeiten er¬ 
heblich wechselten. Die Rentenhysterie mit ihren torpiden Formen unterscheidet 
sich beträchtlich von der früher in den Lehrbüchern als typisch geschilderten Hysterie, 
der vor allem noch die Produkte der Dressuranstalten wie in der Salpötriere oder 
Nancy zugrunde liegen. Und doch waren letztere Fälle harmlos gegenüber dem, 
was wir von Hysterieepidemien aus dem Mittelalter überliefert bekommen haben, 
oder den Fällen der Teufelaustreibung in biblischer Zeit. Auch die Kriegshysterie 
hat ihre Eigentümlichkeiten. Bedeutsam ist — darin hat W. dieselben Erfahrungen 
gemacht wie Nonne —, daß auch bei vorher gesunden und, soweit eine 
Anamnese möglich ist, keineswegs belasteten Soldaten durch Kriegsereignisse, 
unter Shockwirkung, hysterische Symptome auf treten können. Die Zahl ist an 
ßich groß, doch durchaus nicht beunruhigend im Verhältnis zu den Riesenzahlen 
unserer Kriegsteilnehmer überhaupt und vor allem auch zu den Schädlichkeiten, 
denen unsere Krieger ausgesetzt sind. Daß 70 stündiges Trommelfeuer siegreich 
überstanden wurde, läßt auf ungemein günstige Grundlagen des Nervensystems 
unseres deutschen Volkes schließen. Geübte Beobachter konnten auch feststellen, 
so Dr. Rittershaus von der Friedrichsberger Anstalt, der lange Zeit in der Nerven¬ 
abteilung eines großen Kriegslazaretts tätig ist, daß Hysterie bei Belgiern und 
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achtenden Ärzte auf ein streng kritisches Verhalten demgegenüber hingewiesen 
werden, dann werden jene Rentenhysteriker lawinenartig auftreten, und wir 
müßten zu ihrer Befriedigung Jahressummen auf wenden, die kapitalisiert eine 
zehnstellige Zahl bedeuten. Eigenbericht. 

Herr Nonne (Schlußwort) ist mit Herrn Boefctiger der Meinung, daß es 
eine besondere Form der „Kriegshysterie“ nicht gibt. Im Thema hat N. den 
Ausdruck nur der Kürze wegen gewählt. Alles, was wir von hystero-somatischen 
Symptomen bei Kriegsteilnehmern sehen, ist auch sonst bekannt. N. will nur 
hervorheben, daß im Gegensatz zu der von Boettiger als für Hysterie charak¬ 
teristisch betonten „Abundanz“ bei den hier zur Besprechung stehenden Fällen die 
Monosymptomatik auffallend häufig ist. N. ist mit Ho che der Meinung, daß der 
Krieg gezeigt hat, daß die Hysterie-„Fähigkeit“ sehr verbreitet ist. Gegenüber 
Boettiger, Schottmülier und Holzmann betont N., daß, wenn auch selbst 
verständlich zugegeben werden muß, daß der Definitionen von Hysterie Legionen 
sind, doch jeder Erfahrene weiß, was „hysterisch“ ist, und gerade dieser Krieg hat 
die Richtigkeit der am schärfsten von Charcot und v. Strümpell abgegrenzten 
Symptomenkomplexe bestätigt. Betreffs der sensiblen Störungen steht N. nach 
.wie vor auf einem anderen Standpunkte als Boettiger und befindet eich darin 
in Übereinstimmung mit fast allen Autoren (Binswanger, Saenger und viele 
andere). Im Laufe der letzten 2 Wochen sind von zwei Ärzten N. 3 Fälle zugeführt 
worden, bei denen lediglich auf Grund „typischer“ Sensibilitätsstörung die Diagnose 
auf hysterischen Charakter der durch Monate hindurch als „organisch“ gehenden 
Fälle gestellt worden war. Herrn Schottmüller kann N. nicht zugeben, daß diese 
Symptomenkomplexe als „traumatische Neurose“ bezeichnet werden sollen. Über 
die wissenschaftlichen und praktischen Gründe, die gegen die Anwendung dieses 
Namens sprechen, hat N. sich schon früher ausgesprochen und befindet sich auch 
darin in Ubereinstiimung mit Saenger und den vielen von S. zitierten Autoren. 
Herr Schottmüller hat der Praxis der traumatischen Neurose ferngestan¬ 
den. Nach den Ausführungen von Cimbal ist es in Rücksicht auf die praktischen 
Konsequenzen (d.u.-Zeugnisse, Entschädigungsrenten usw.) empfehlenswert, in 
solchen Zeugnissen das Wort Hysterie zu vermeiden. Die von Holzmann vor¬ 
geschlagene Bezeichnung trifft nach N.’s Meinung nicht den Kern; „Ermüdung“ 
ist eine Haupterscheinung der Neurasthenie und nicht der Hysterie. Auch sieht man 
jetzt oft, daß der Hysteriekomplex zustande kommt bei Personen, bei denen von 
körperlicher oder geistiger Erschöpfung nicht das Geringste Vorgelegen hat, sondern 
nur die durch den Krieg modifizierten Begehrungsvorstellungen, wie Cimbal das 
heute und in seinem früheren Vortrage ausgeführt hat. Funktionsschädigungen 
als Folge von „Erschöpfung“ können auch nicht sofort beseitigt werden. Außerdem 
spricht gegen die Auffassung der hysterischen Symptomenkomplexe als „Er- 
schöpfungs“-Komplex die oft zu beobachtende Tatsache, daß sich die Zustände 
durchaus nicht selten erst mehrere bis viele Wochen nach der Katastrophe im 
Lazarett entwickeln. Auch das sah N. sowohl bei Belasteten und Disponierten 
wie auch bei Nichtbelasteten und Nichtdisponierten eintreten. N. sah die Krank¬ 
heitsbilder mindestens ebenso oft bei Frischeingestellten wie bei Kriegsteilnehmern 
und bei letzteren fast ebenso oft nach Strapazen mit und ohne psychische Traumen 
wie ohne solche. N.’s Erfahrungen stimmen auoh darin mit denen von Cimbal 
überein. N. betont noch einmal, daß auch für eingehende anamnestische Er¬ 
hebungen sich ergibt, daß der hysterische Symptomenkomplex nach überwertigen 
Einwirkungen zustande kommt auch ohne „Belastung“ und auch ohne persönliche 
nervöse Disposition. Diese Tatsache kann keinem Zweifel unterliegen. Ferner hat 
der Krieg nach N.’s Meinung unzweifelhaft gelehrt, daß somatische Einflüsse 
allein und für sich hysterische Symptomenkomplexe auslösen können und daß 
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die Psychogenie keineswegs conditio sine qua non zu sein braucht. Das hat auch 
Hoche in Baden-Baden vorgetragen. In allen Fällen wendet N. zunächst Wach¬ 
suggestion an, und zwar entgegen der Meinung von Schotfcmüller in durchaus 
energischer zielbewußter Weise. Mehrere derartige Fälle werden von N. vorgestellt 
(Fälle von Lähmungen und Kontrakturen)* Übrigens ist der größte Teil der zur 
Beseitigung der hysterischen Komplexe überführten Fälle mehrere oder viele 
Monate in anderen Lazaretten mit allen möglichen Formen der Wachsuggestion 
behandelt worden, da in fast allen Fällen die Diagnose auf Hysterie bzw. „funk¬ 
tionelles“ Leiden — ebenfalls im tatsächlichen Gegensatz zu Herrn Schottmüllers 
Meinung — bereits gestellt war; in einer nicht kleinen Beihe von Fällen, die 
gegen Wachsuggestion refraktär geblieben waren, gelang aber die Heilung erst- durch 
Hypnose. Die einzigen Diskussionsredner, die sich gegen Verwendung der Hypnose 
aussprachen, haben in der praktischen Verwendung der Hypnose keine Erfahrung. 
Im Gegensatz dazu urteilen Trömner, Weygandt und Cimbal, die eigene 
Erfahrungen besitzen, günstig, und Saenger, der keine ausgedehnten eigenen 
Erfahrungen besitzt, gibt die Berechtigung der Behandlung mit Hypnose für eine 
Reihe von Fällen zu. Die Furcht vor der Anwendung der Hypnose wegen schäd¬ 
licher Folgen (Unselbständigmachung der Patienten usw.) ist für den Kenner (s. 
auch Trömner) unbegründet. N. zitiert eine diesbezügliche Bemerkung von 
Aschaffenburg. In dem einen von Schottmüller zitierten Fall N.’s hatte es 
sich — als einzige Ausnahme — um eine mehrfache Demonstration gehandelt» 
und auch hier verschwanden die Symptome vermehrter Reizbarkeit mit Aufhören 
der Demonstration. In keinem einzigen Fall trat sonst nur die geringste Schädi¬ 
gung auf. Hartnäckige Fälle von Tremor hat N. niemals durch Wachsuggestion 
heilen können. N. stellt einen Soldaten vor, den er gelegentlich seines Vortrages 
mit schwerster Form des seit 6 Monaten bestandenen allgemeinen Tremors und 
wildesten aufregendsten ,,Kriegsträumen“ demonstriert hat. Derselbe ist durch 
eine einzige tiefe Hypnose jetzt seit 8 Wochen von seinem schweren quälenden 
Leiden befreit. Die Hypersensibilität und nervöse Stimmungslage ist einstweilen 
noch geblieben. Selbstverständlich hat N. immer nur von Heilung bzgl. der 
hysterischen Symptomenkomplexe, nicht von Heilung der hysterischen Konstitution 
gesprochen. Der praktische Nutzen der Verwendung der Hypnose liegt in der 
relativen Häufigkeit von schneller Beseitigung der quälenden und die Leute 
unbrauchbar machenden Symptome. In vielen Fällen ist damit die Krankheit 
überhaupt geheilt, da eine allgemein hysterische Konstitution oft gar nicht vor¬ 
liegt. Diese letzteren Fälle werden zum großen Teil — nicht alle — dargestellt 
durch Belastete und Disponierte. Wenn Boettiger meint, daß in den Fällen, in 
denen das Symptombild „weggeblasen“ wird, keine Hysterie, sondern Simulation 
Vorgelegen habe, so ist N. diese Meinung nicht verständlich gegenüber dem 
charakteristischen und typischen, dem Kranken selbst nicht bekannten Symptom¬ 
bilde. N. meint im Gegenteil, daß gerade das „Wegblasenlassen“ ein sicheres 
Zeichen ist, das gegen bewußte Simulation spricht. N. betont noch einmal, daß 
nach seinen Erfahrungen, die er auf mehrfachen Reisen durch die großen Reserve¬ 
lazarette Schleswig-Holsteins gemacht hat, schwere Fälle allgemeiner Neurosen 
keineswegs häufig sind. Die Neurologen sind in der Gefahr, die Häufigkeit solcher 
Fälle auf Grund eigenen Materials zu überschätzen. Auch neuerliche Mit¬ 
teilungen der im Felde befindlichen früheren und jetzigen Assistenten N.’s haben 
diese Ansicht N.’s bestätigt. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Kriegsbeobachtungen über partielle Nervenverletzungen. 

Von Prof. Dr. J. Donath, 
konsultierender Nervenarzt mehrerer Kriegsspitäler. 

Die massenhaften Nervenverletzungen, welche dieser Weltkrieg bringt, 
zeigen uns partielle Läsionen in solcher Zahl, ganz besonders aber in derartiger 
Mannigfaltigkeit des Funktionsausfalls, wie wir sie in den Friedenszeiten nicht 
gekannt haben. Partielle traumatische Läsionen, besonders des N. ischiadicus, 
waren ja schon früher beschrieben, jedoch war man geneigt, dieses Verhalten 
der zuweilen vorkommenden hohen Bifurkation des Ischiadicus zuzuschreiben. 
Doch lehrten die puerperalen mütterlichen Lähmungen, welche bei Beckenenge 
oder langdauernden Geburtswehen durch andauernden Druck des Kindeskopfes 
auf den Beckeneingang und den dort zum Sakralgeflecht ziehenden Lumbo- 
sacralis im Peroneus zustande kommen, daß schon hier die Fasern für den 
Peroneus miteinander vereint sich zum Ischiadicus begeben. Solche schon am 
Beckeneingange durch Geburtstrauma entstehende Peroneuslähmungen wurden 
von Hünermann 1 * und dann von mir* beschrieben. Wiederum bei direkten 
Peroneuslähmungen hat schon Bernhardt 3 das Erhaltensein einzelner von 
diesem Nerven versorgten Muskeln hervorgehoben, während bei vorübergehendem 
Druck auf den Medianus nur länger dauernde Parästhesien, und zwar bloß am 
Zeige- und Mittelfinger auftraten. Daß man partielle Lähmung soviel häufiger 
in diesem Kriege beobachtet, mag der Dünne und außerordentlichen Rasanz 
der Gewehrprojektile zuzuschreiben sein, denen der Nerv weniger leicht aus- 
weichen kann und wodurch auch kleinere, schärfer umschriebene Defekte gesetzt 

1 Hünermann, Archiv f. Gynäkologie. XLU. 1892. 

* J. Donath, Pester med.-chir. Presse. 1900. Nr. 50. 

3 M. Bernhardt, Die Erkrankungen der peripherischen Nerven. 1895. I. Teil. 
S. 336—339. 
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werden können. Auch hat das erfreulicherweise jetzt viel rascher und umfang* 
reicher erfolgende operative Eingreifen bei Nervenverletzungen, wie es bisher 
in der Friedenspraxis, ja selbst im russisch-japanischen und in den jüngst- 
vergangenen Balkankriegen der Fall war, bei der Biopsie gelehrt, wie partielle 
Durchtrennungen der Nerven, Narben- oder Callusdruck, welche von außen nur 
einen Teil des Nerven schädigen, Narbengewebe, welches nicht den ganzen Quer¬ 
schnitt einnimmt, in den Nervenstamm gedrungene Knochensplitter, Geschoß¬ 
partikeln oder durchbohrende Schüsse, wie ich sie am N. ischiadicus gesehen 
habe, da oft anzutreffen sind. Von sonstigen in das Nervengewebe eingedrungenen 
Fremdkörpern wurden Baumwollfäden aus der Kleidung von Chiari 1 2 3 gefunden, 
Tuchfetzen von Cassirer * und lange Haare von Redlich. * Solche Beobachtungen 
haben auch anfangs konservative Neurologen veranlaßt, mit der Zeit einen 
radikaleren Standpunkt einzunehmen und die aus den Refrigerationslähmungen 
des Fazialis, den Kompressionslähmungen des Radialis oder den experimentellen 
Nervendurchschneidungen am Tiere gewonnenen Erfahrungen nicht ohne weiteres 
auf die Kriegsverletzungen der Nerven zu übertragen. Denn bei jenen handelt 
es sich meist um ausgedehnte Schädigungen, und bei den Tierexperimenten 
waren die modernen Grundsätze der Nervenoperation unbekannt und kann da 3 
Tier einer so sorgfältigen Nachbehandlung wie der Mensch nicht unterworfen 
werden. 

Bei einer früheren Gelegenheit 4 * habe ich Beobachtungen über isolierte 
Peroneuslähmung bei Ischiadicusverletzung mitgeteilt, wobei das Peroneusgebiet 
auch vollständige Entartungsreaktion zeigte, bei motorischer und elektrischer 
Intaktheit des N. tibialis, desgleichen bei Schußverletzung des N. peroneus 
isolierte Lähmung innerhalb des N. peroneus, so daß bei elektrischer Reizung 
dieses Nerven nur der M. tibialis anticus ansprach, dieser Muskel auch elektrisch 
normal reagierte, während der M. peroneus longus vollständige Entartungs¬ 
reaktion zeigte. Ebenso fand ich nach der Neurolyse des gänzlich gelähmten 
N. radialis Anästhesie in dessen Gebiete, nebst Hyperalgesie sowie Kälte- und 
Wärmehyperästhesie. 

Bei Ischiadicusverletzungen wurden auch Lähmungen der motorischen oder 
sensiblen Bahnen für die Fußsohle, im letzten Falle mit Erhaltung der elektrischen 
Erregbarkeit von Oppenheim 6 sowie Nonne* mitgeteilt. Ebenso können 
auch die Wadenmuskulatur und der Biceps femoris betroffen, die Äste für 
den Semitendinosu8 und Semimembranosus dagegen verschont geblieben sein 

1 Chiari, Deutsche med. Wochenschr. 1914. S. 2055. 

2 Cassirer, Ebenda. 1915. S. 520. 

3 Redlich, Monateschr. f. Psych. u. Neurol. 1915. S. 338. 

4 J. Donath, Beiträge zu den Kriegsverletzungen und Erkrankungen des Nerven¬ 
systems. Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 28. 

ft Oppenheim, Über Kriegsverletzungen des peripheren und zentralen Nerven¬ 
systems. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1915. Nr. 4. 

4 AL Nonne, Demonstration von Nervenkriegsverletzungen. Ärztlicher Verein in 
Hamburg; ref. in diesem Centr. 1915. Nr, 9. 
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(Boettiger); Selbst nach Unterbindung der Art. femoralis sah Mendel 1 in 
allen Fällen eine typische Peroneusparese erfolgen, die er als ischämische 
Lähmung auffaßt. Ähnliche sensible Lähmungen nach Unterbindung der Art. 
brachialis in den entsprechenden Nerven, ohne daß dieselben verletzt worden 
waren, beobachtete Sztanojevits. 2 * Kommt die Ischiadicusverletzung zur 
Heilung, dann ist es, wie Reichmann 8 hervorhebt, wieder die Peroneusl ähmung , 
welche den hartnäckigsten Widerstand leistet. Bei Schußverletzung des Plexus 
brachialis können nur die Muskeln des Unterarmes und der Hand, bei Medianus¬ 
verletzung nur die Muskulatur des Thenars (Nonne), bei Radialisverletzungen 
nur die Handstrecker, aber nicht die Fingerstrecker (Trömner) betroffen 
sein, bei RadialisVerletzung nur der lange Tricepskopf erhalten sein (Kramer). 

Auch die Vasomotoren können gesondert affiziert sein, meist in Verbindung 
mit sensiblen Fasern, wie ich es in einem Falle von Neuritis ulnaris infolge von 
Schußverletzung beschrieben habe, wo die Schmerzen im Ulnarisgebiet zu Mittag 
begannen und gegen Abend sich zu großer Heftigkeit steigerten, dabei die Hand 
eine außerordentliche Berührungsempfindlichkeit zeigte, der Arm anschwoll, 
obgleich er stets in der Schlinge getragen wurde. Auch Lewandowsky 4 * 6 sah 
in 2 Fällen von teilweiser Verletzung des N. tibialis neben einer enormen Haut¬ 
empfindlichkeit der Sohle vasomotorische Störungen, nämlich beim Herab¬ 
hängenlassen der Füße starke Rötung und heftiges Schwitzen. 

Selbst die den Reflexbogen bildenden Fasern können isoliert geschädigt 
sein. So fand C. Mayer 8 in einem Falle von Durchschuß oberhalb der Knie¬ 
kehle Fehlen des Achillessehnenreflexes ohne sonstige motorische Ausfälle und 
bei guter elektrischer Erregbarkeit des Tibialisgebietes; es bestand nur noch 
leichte Sensibilitätsstörung im Zehenbereich. 

Legt man dann einen solchen Nerven bloß, -so kann man oft genug die 
Ursache der umschriebenen Schädigung feststellen. So vermutete ich in einem 
Falle von Schußverletzung des Plexus brachialis mit Lähmung der oberen 
Extremität und großer Druckschmerzhaftigkeit an einer eng umschriebenen 
Stelle des Plexus supraclavicularis, sowie im Verlaufe des N. ulnaris am Ober¬ 
und Unterarm, daß es sich wahrscheinlich um Knochensplitter handle, welche 
sich in den Plexus eingebohrt haben. Bei der schon durch ständige heftige, 
unstillbare Schmerzen dringend angezeigten Operation, welche von Oberarzt 
Gellört im ,,Gondviselfe“-Krankenhause ausgeführt wurde, zeigte sich der 
Plexus von straffem Narbengewebe umfaßt, und außerdem fanden sich vier im 
Plexus steckende Knochensplitter. Nach der Operation, welche in der Befreiung 

1 KL Mendel, Psychiatrisches und Neurologisches aus dem Felde. NeuroL Central bl. 
1916. Nr. 1. 

* Sztanojevits, Neurologisches währenddes Feldzuges. Mediz. Klinik. 1915. Nr. 42. 

s Frieda Reichmann, Über Schußverletzungen peripherer Nerven. Neurol. CentralbL 
1916. Nr. 13. 

4 M. Lewandowsky, Die Kriegsverletzungen des Nervensystems. Berliner klm. 

Woohenschr. 1914. Nr. 61. 

6 C. Mayer, Kriegsneurologische Erfahrungen. Mediz. Klinik. 1915. Nr. 37. 
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des Plexus vom Narbengewebe und Entfernung der Knochensplitter bestanden 
hatte, hörte der Schmerz sofort gänzlich auf. 

Bei einer isolierten Lähmung des M. triceps surae fand Stoffel 1 beim Verfolg 
der einzelnen Bahnen des N. tibialis durch die Narbe, daß bloß die zu diesem 
Muskel führende Bahn geschädigt war. 

Im folgenden möchte ich Fälle von Tibialislähmung infolge von Schuß¬ 
verletzung des Ischiadicus, sowie isolierte, dissoziierte sensible Lähmungen im 
ülnarisgebiet mitteilen. 

I. J. V., 33 Jahre alt, K. u. k. 52. Inf.-Reg. Aufgenommen am 23. VII. 1915 
im Munkacsy-Kriegsspital. 

Diagnose: Laesio partis internae (tibialis) nervi ischiadici 1. d. 

Am 15. VII. 1915 Durchschuß durch den Oberschenkel. 

Obgleich die den Ein- und Ausschuß verbindende Gerade durch das obere 
Drittel der beiden Oberschenkel hindurchgeht, finden sich keine Aus- und Ein¬ 
trittspforten an den medialen Flächen der Oberschenkel. Das wahrscheinlich 
ermattete Geschoß muß also von der Außenseite des einen Oberschenkels im Bogen 
durch die Beckenweichteile zu der Außenseite des anderen Oberschenkels ge¬ 
drungen sein. Bald nach der Verletzung soll es zu einer Schwellung an den Schenkel¬ 
beugen, am Scrotum und in der Blasengegend gekommen sein; Erektionen haben 
sich seither nicht gezeigt, doch blieben Urin- und Stuhlentleerung ungestört. 1 

Patient stürzte nach der Verwundung sofort zusammen, ohne das Bewußtsein 
verloren zu haben. Seither Schwäche in den Beinen, besonders im rechten, welches 
vom Knie bis zu der Zehe ein stumpfes Gefühl zeigt. Die Wunde hat sich einige 
Tage vor meiner am 11. VIII. 1915 stattgefundenen Untersuchung geschlossen. 
Die Lähmung der Beine hatte sich bis dahin nicht gebessert. 


1 A. Stoffel, Über die Technik der Neurolyse. Deutsche med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 42. 

1 Seither habe ich bezüglich des Ganges des Projektils einen zweiten ganz ähnlichen 
Fall in demselben Kriegsspital beobachtet. Es betraf den 21jähr. Honv^dinfanteristen 
J. T«, bei dessen am 1 . a1. 1915 erfolgten Verwundung das Gewehrgeschoß 5 cm unter dem 
Trochanter des rechten Oberschenkels eingedrungen und seinen Lauf im Bogen durch die 
Beckenweichteile nehmend, 6 cm unter dem linken Trochanter ausgetreten war. Bei meiner 
Untersuchung am 6. Dez. klagte Patient über Schmerzen, sowohl spontan als auf Druck, 
hinten am rechten Oberschenkel und in der Kniekehle, sowie am linken Bein im Verlaufe 
des ganzen Ischiadicus. Das rechte Bein konnte nur mit Mühe ganz gehoben werden, wobei 
das Knie in Beugestellung war, das linke Bein konnte mit der Ferse nur 10 cm hoch ge¬ 
bracht werden. Patellarreflex beiderseits lebhaft, 1. Achillessehnenreflex fehlend. Hyp- 
ästhesie fand sich vom: am ganzen Unterleib, beginnend in Nabelhöhe und sich am rechten 
Bein bis zur Höhe des Capitulum fibulae, am linken bis zu Ende erstreckend. Hinten 
begann die Hypästhesie am Becken, gleichfalls symmetrisch, an der Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel der Glutäen und gleichfalls das ganze linke Bein einnehmend, 
während die Hypästhesie rechts sich bis zur Grenze des 1. und 2. Viertels des Unterschenkels 
erstreckte. Die beiden Ischiadici, desgleichen der linke N. tibialis waren weder faradisch 
noch galvanisch erregbar, beim linken N. peroneus trat sowohl auf faradischen als gal¬ 
vanischen Strom nur Kontraktur des M, tibialis anticus ein, der rechte M. gastroenemius 
war faradisch träge, galvanisch gar nicht erregbar, der linke faradisch nicht erregbar, gal¬ 
vanisch träge zuckend, dabei war bei letzterem KSZ = ASZ; der M. peroneus longus zeigte 
reohterseits auf beide Stromarten schwache, linkerseits träge Zuckung, dabei war bei 
letzterem ASZ > KSZ. Es handelt sich also um eine Läsion beider Ischiadici. Auch 
hier waren Blasen- oder Mastdarmstörungen nie vorhanden. 

Es trat spontan Besserung ein. Patient, der früher sich gar nicht bewegen konnte, 
kann nun auf Krücken gehen, wobei er aber nur auf dem rechten Bein auftritt. Auoh 
haben die Schmerzen nachgelassen. Es wurde zunächst eine konservative Behandlung 
eingeleitet« 
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gebiet desN. peroneus stattfindet. Das Muskelgebiet des N. tibialis 
selbst (M. gastrocnemius) ist faradisch unerregbar. 

II. B. H., 30 Jahre alt, K. u. k. 27. Inf.-Reg. Aufgenommen am 31. V. 1915 
ins Munkäcsy-Kriegsspital. 

Diagnose: Laesio n. ischiadici partis internae (tibialis) 1. d. Epilepsia. 

Am 14. V. 1915 Streifschuß an der Innenfläche beider Oberschenkel. Reißende 
und stechende Schmerzen im Verlaufe des rechten N. ischiadicus, wobei das Bein 
in Zuckungen gerät. Es wird ziemlich gut gehoben, doch entstehen bei stärkerem 
passivem Heben. Schmerzen im Knie und Unterschenkel. Beugung des Knies voll¬ 
ständig, doch schwach. Dorsal- und Plantarflexion des Fußes schwach; Ab- und 
Adduktion, Beugung der Zehen kann nicht ausgeführt werden. Am linken Bein keine 
nachweisbaren Störungen. 

Die Untersuchung des Kranken wurde durch seine geistige Minderwertigkeit 
erschwert. Er hatte in der Volksschule schlecht gelernt, nur 2 bis 3 Klassen ge¬ 
macht. Litt an monatlich wiederkehrenden Krampfanfällen mit Bewußtlosigkeit 
und zeigte eine polternde, verschwommene Sprache. Soweit die Untersuchung 
möglich war, waren Tast- und Schmerzempfindung am rechten Fuß herabgesetzt; 
die Fußsohle ist gänzlich analgetisch. An dem Oberschenkel keine Empfindungs¬ 
störung; Patellarreflexe vorhanden. Achillessehnen- und Sohlenreflex rechts fehlend, 
links vorhanden. 

Hinkt am rechten Bein, doch hat sich das Gehen in der letzten Zeit gebessert. 

Die elektrodiagnostische Untersuchung (Pantostat mit Elektroden von 10 x 15 cm 
Fläche und 1,7 cm Durchmesser) ergab: 
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Während also der N. ischiadicus, der N. tibialis und sein 
Muskelgebiet (M. gastrocnemius) rechterseits auf den faradischen 
Strom ni^ht, die beiden Nerven auch auf den galvanischen Strom 
nicht reagierten, zeigten der rechte N. peroneus und sein Muskel¬ 
gebiet (M. peroneus) prompte faradische Erregbarkeit und ziemlich 
prompte galvanische Erregbarkeit bei gleichstarker Kathoden- 
und Anodenwirkung, ako bloß eine Andeutung ein«: Entartungsreaktion. Es 
hat also hier durch die Schußverletzung des N. ischiadicus bloß 
der innere (Tibialis-) Teil gelitten und der äußere (Peroneus-) Teil 
blieb verschont. Die Diagnose wurde auch' dementsprechend gestellt. 

Sind in den beiden obigen Fällen partielle Läsionen beschrieben worden, 
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welche einen Anteil der motorischen Bahnen eines peripheren Nerven betreffen, 
so muß ich nun eine Beobachtung anführen, welche die gesonderte Läsion der 
sensiblen Fasern eines gemischten Nerven dartut. 

Ich habe schon in meiner früheren Arbeit bei den partiellen Läsionen eines 
Nervenstammes mitunter auch ein verschiedenes Verhalten der Tast- und der 
Schmerzempfindungsfasern beobachten können, so daß neben motorischer 
Lähmung eine herabgesetzte Tastempfindung einerseits und eine 
gesteigerte Schmerzempfindung andererseits bestehen kann, wie sich 
dies bei dem Vergleich mit der gesunden Seite in auffälliger Weiäe kundgibt und 
wofür ich ein Beispiel angeführt habe. Auch kann sich dieses Verhältnis bei der 
beginnenden Heilung zeigen, so daß mit der Rückbildung der motorischen 
Lähmung eine ungleichmäßige Regeneration der Empfindungs- und Schmerz- 
fasern erfolgt. 

Daß auch bei unverletzten motorischen Fasern nur die sen¬ 
siblen, und zwar in dissoziierter Weise geschädigt sein können, 
zeigen folgende zwei Beobachtungen an, von denen die eine gleichfalls eine 
Schußverletzung betrifft, bei der anderen es sich um Neuritis handelt, offenbar 
bedingt durch Kältewirkung. 

m. J. K., 39 Jahre alt. Aufgenommen in das Maria-Theresia-Kriegsspital 
am 24. VIII. 1915. 

Diagnose: Laesio sclop. humeri dextr. Anaesthesia dissociata anti- 
brachii et manus (Hypaesthesia, therm- et kryhypaesthesia, hyperalgesia). 

Gewehrschuß am 18. VI. 1915. Eintritt in der Mitte der Außenfläche des rechten 
Oberarmes; das unter der Innenfläche des Oberarmes steckengebliebene Geschoß 
wurde operativ entfernt. Die Röntgenuntersuchung ergab: Bruch des Oberarmes, 
geheilt mit Dislokation und starker Callusbildung, nebst einigen Metallsplittern. 

Bei der Untersuchung (16. XI.) fand ich Versteifung sämtlicher Gelenke der 
rechten Oberextremität, als Folge von fixen Verbänden, welche durch 6 Wochen 
getragen wurden. Die aktive Bewegung in allen Gelenken teils beschränkt, teils 
aufgehoben; stärkere passive Bewegungen verursachen Schmerzen in den be¬ 
treffenden Gelenken. Sehnen- und Periostreflexe der rechten Oberextremität 
erhalten, nur die Sehnenreflexe über dem Handgelenke fehlend. 

Die faradische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln der rechten Oberextremität 
zeigt nur eine allgemeine quantitative Herabsetzung, wie folgende Tabelle zeigt: 

Sinusoidaler Strom: 
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Die Empfindungsetöruug zeigt besonders interessante Verhältnisse. Die Hyp- 
ästhesie nahm die ganze rechte Hand ein und breitete sich am Vorderarm und zwar 
an der Dorsalfläche bis zur Grenze des obersten und 2. Viertels, an der Volarfläche 
bis etwa zur Hälfte des Vorderarmes aus, also entsprechend dem Hautgebiete des 
N. radialis, medianus, nlnaris, musculocutaneus und des N. cutaneus medianus 
aus dem Plexus brachialis. Auf diesem ganzen Gebiete bestand nebst 
Herabsetzung der Tastempfindung auch Herabsetzung der Wärme- 
und Kälteempfindung bei gleichzeitig gesteigerter Schmerzempfin¬ 
dung, wie es der Vergleich mit der gesunden Seite in auffälliger Weise zeigte. 

IV. Dr. R. S., 29 Jahre alt, Oberleutnant. Aufgenommen in das Maria-Theresia-, 
Kriegsspital am 15. X. 1915. 

Diagnose: Neuritis n. ulnaris (cum aesthesia dissociata) 1. d. 

Lag am 6. III. 3 bis 4 Stunden in einem mit Wasser gefällten Graben auf 
der rechten Seite. In den darauffolgenden Tagen (8. bis 12. III.) zeigte sich 
Erfrierung beider Füße, welche die Abtragung der Zehen und der Mittelfußknochen 
am linken Fuße, dann die der ganzen großen Zehe sowie von 2 Phalangen der 
{ihrigen Zehen am rechten Fuße notwendig machte. 

Bei der am 20. X. vorgenommenen Untersuchung klagte Pat. Aber ein dumpfes 
Gefühl am 4. und 5. Finger sowie am Ulnarend der rechten Hand. Es fand sich 
eine die ulnare Hälfte der rechten Hand einnehmende Hypästhesie, welche an der 
Handwurzel beginnend, auf der Dorsalfläche der Hand den Klein- und Ringfinger 
sowie die ulnare Hälfte des Mittelfingers in sich begriff, auf der Volarfläche in 
gleicher Weise die ulnare Hälfte der Handwurzel und Mittelhand einnahm, jedoch 
nur über den Klein- und Ringfinger sich erstreckte. Dieses Gebiet zeigte gleich¬ 
zeitig Hyperalgesie, Therm- und Kryhyperästhesie. 

Noch klagte der Kranke über eine umschriebene Anästhesie, welche die linke 
Kniescheibe einnahm und durch einen oberflächlichen Querschuß am unteren Teile 
des Oberschenkels bedingt war. Dieselbe spielte hier keine weitere Rolle. 
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Während also das ganze Ulnarisgebiet bezüglich der Motilität 
keine Störung aufweist, auch die faradische und galvanische Er¬ 
regbarkeit erhalten ist oder sich höchstens eine leichte Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit gegenüber beiden Stromesarten zeigt, 
sind sämtliche sensible Fasergattungen affiziert, und zwar in 
dissoziierter Weise, so daß die Tastempfindlichkeitherabgesetzt, die 
Schmerz-, Wärme-,und Kälteempfindung dagegen gesteigert sind. 
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Der 1880 von ßelineau als Karkolepsie beschriebene Biankijeitstypits 
hat keine allgeimbm; Aberkennung gefunden. Die Bezeichnung wurde von den 
Autoren vielfach -lediglich mit das Symptom der ßdilafälmÜchen Anfälle, wie 
sie bei den verächiedensteß ivvahkheiten vörkotoKietr, in Anwendung gebracht, 
8d wird denn auch löj den bekanntesteu Lehrbüchern 4 der Natfeölöptäie kein be¬ 
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daß Sulilaiko!$He als Ausdruck einer relativ selbständigen und agenaHtgen 
Neurose Vorkommen. die der Geji neattschen Aü&tellting; int wesentliche» eot- 
sprieht. 

Der Jäger Sch., gob, 1880. mosaisch, wurde am 19. JX. 191&.in das Kcsorvr 
Iuzarett. Haus Schünow »nfgenotioueii Der Vater leidet an Tabes, die Mutter »tarb 
an Krebs, ebenso die. (IrolkmUttcr yäterlicheiaeits. tHwr die Großeltern ist un 
übrigen nicht« bekannt. Ein Bruderleidet an Sclerosi» multiplex, wer vor seiner 
Erkrankung- ben-itii etwas psychopathisch. Vier Geschwister sind klein gestorber, 

1 Nrti’ti einer Krenkeiivrirsf.flliiiig in 'U«C" lk-irlmet Gtsellsrhafti für- Fteydiiatrie und 
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ein Bruder an Gehirnhautentzündung, drei Geschwister sind gesund, eine Schwester 
erregbar. Patient war bis zum 6. Lebensjahr im wesentlichen gesund, litt jedoch 
an Bettnässen. Mit 6 Jahren erkrankte er an Gelenkrheumatismus, das Leiden 
wiederholte sich bis zum 24. Lebensjahr mehrfach. In der Regel waren nur wenige 
Gelenke befallen. Im 13. Lebensjahr hatte Patient einen besonders schweren An¬ 
fall. Er war 17 Wochen krank, es bestand Endocarditis, im Anschluß daran 
Veitstanz. Schon vorher im 8. oder 9. Lebensjahr hatte Patient einmal an Chorea 
gelitten. Keine Geschlechtskrankheiten, keine Masturbation, normales Geschlechts¬ 
leben. Patient besuchte die Gemeindeschule, infolge häufiger Erkrankung waren 
seine Leistungen unter dem Durchschnitt. Mit 14 Jahren kam er in die Lehre bei 
einem Kürschner, war sehr schwächlich und vertrug die Arbeit nicht, danach 
lernte er mit Erfolg Küfer. Sein Gesamtzustand besserte sich in der Folge wesentlich, 
Patient war Turner und Radfahrer, konnte stets schwere Lasten heben. Nach 
schnellem Treppensteigen kam gelegentlich Herzklopfen vor. Patient war immer 
etwas erregbar, litt an Kopfschmerzen, die alle paar Tage auftraten. Niemals halb¬ 
seitiger Kopfschmerz, selten Erbrechen. Schlaf stets mit Unterbrechungen, aber 
ausreichend. Ehe mit 25 Jahren, zwei Kinder, ein Kind etwas nervös. Patient 
kam wegen Sehschwäche vom Militär frei. Er sah in der Feme schlecht, hatte 
oft Flimmern vor den Augen. 

Seit etwa 5 Jahren leidet Patient an Schlafanfällen. Sie traten zum erstenmal 
in Erscheinung, als er sich durch Überarbeitung vorübergehend erschöpft fühlte. 
Er war damals tagsüber als Küfer tätig, abends bis spät in die Nacht hinein als 
Kabarettsekretär. Alkoholgenuß spielte bei der Entstehung des Leidens keine Rolle, 
er trank bei der Arbeit tagsüber höchstens drei Glas Wein. Das Leiden nahm all¬ 
mählich zu, zunächst traten vereinzelte Anfälle auf. Am häufigsten traten die 
Anfälle im Juli 1915 auf. Er schlief am Tage 5 bis 6mal ein. Die Anfälle beginnen 
mit einem plötzlich einsetzenden Gefühl von unwiderstehlicher Müdigkeit und unter¬ 
scheiden sich dadurch wesentlich von dem Herannahen des normalen Schlafes. 
In der ersten Zeit verspürte er vor den Anfällen ein starkes Schweregefühl in den 
Beinen, jetzt hat er das Gefühl der Schwere in den Augenlidern, es sei ihm, als ob 
Gewichte an den Augenlidern hingen und diese herabzögen. Durch Willens¬ 
anstrengung vermag er den Anfall gelegentlich bis zu einer halben Stunde hinaus* 
zuschieben, ein völliges Unterdrücken eines Schlafanfalles sei jedoch nicht möglich. 
Er habe bei der Arbeit alles mögliche versucht, um wach zu bleiben. Rauchen, 
Kaffee trinken, körperliche Anstrengung, Eintauchen des Kopfes in kaltes Wasser, 
Überrieseln des Kopfes mit Wasser unter der Wasserleitung habe er ohne Erfolg 
versucht. Er sei bereits bei jeder Tätigkeit eingeschlafen. Schläft er auf der 
Straße im Gehen ein, so stoßt er Passanten und Lateraeapfähle an, er wird dadurch 
geweckt. Auch wache er auf, wenn er von dem Trottoir heruntertrete oder stolpere. 
Wenn er im Stehen einschlafe, knicke er in den Knien ein und werde dadurch wach. 
Zum Hinfallen komme es nur selten. Häufig sei er beim Herannahen eines An¬ 
falles auf der Straße in ein Haus gegangen, habe sich dort an die Wand gestellt 
oder auf die Treppe gesetzt, um den Anfall abzuwärten. Einmal sei er im Schlaf 
vom Stuhl gefallen. Der Anfall kommt nicht so plötzlich, daß Patient nicht Zeit 
fände, vom Rad zu steigen und sich hinzusetzen. Auch wenn ihn etwas lebhaft 
interessiere, sei es ihm unmöglich, sich des Schlafes zu erwehren. So sei es vor¬ 
gekommen, daß er beim Skatspiel in dem Moment eingeschlafen sei, als er die eben 
erhaltenen Karten betrachten wollte. Es sei nicht vorgekommen, daß er Gegen¬ 
stände beim Herannahen des Anfalles aus der Hand fallen lasse. Gelegentlich sei 
er beim Eissen mit dem Bissen im Munde eingeschlafen. 

Patient gibt an, daß er jederzeit leicht aus dem Anfall zu erwecken öei. Es 
sei vorgekommen, daß mit dem Eintreten des Schlafes ihm die Pfeife aus dem 


Difitized by 


Original fram 

, -UmVERSlirOF MICHIGAN 




Munde gefallen sei. Das Geräusch habe ihn erweckt. Es genügt auch Anstoßen, 
leichtes Rütteln oder Anrufen, um ihn aufzuwecken* 

Die Anfälle sind nicht an irgendeine Tageszeit gebunden. Er sei nie gewohnt, 
einen Mittagsschlaf zu halten, habe auch nicht bemerkt, daß nach dem Essen 
Schlafzustände besonders leicht auftreten. Das Eintreten der Anfälle wird be¬ 
günstigt durch alle Umstände, die auch das Eintreten des normalen Schlafes be¬ 
fördern. Es sei ihm zurzeit kaum mehr möglich, längere Zeit zu lesen, da er dabei 
bald einschlafe. Besonders leicht schlafe er ferner-beim Fahren in der .Eisen- bzw. 
Straßenbahn ein, es sei gleichgültig, ob er dabei sitze oder stehe. Lege er sich bei 
Tage hin, so trete der Schlaf sehr bald ein. Dabei bestehe keineswegs eine dauernde 
Müdigkeit oder Schläfrigkeit. 

Die Dauet des Schlafanfalles beträgt, wenn Patient nicht geweckt wird, etwa 
V 4 Stunde. Es sei jedoch vorgekommen, daß er, wenn er sich allein in seiner 
Wohnung befand, stundenlang geschlafen habe. Wenn er aus dem Schlafanfall 
aufwache bzw. geweckt werde, komme er rasch zu sich, wisse, daß er geschlafen 
habe, und sei schnell wieder bei der Sache. Er fühle sich jedoch durch den Schlaf 
nicht erfrischt, vielmehr erschlafft. Gähnen tritt nicht ein. Er träume, soviel er 
wisse, im Schlafanfall nicht, träume überhaupt wenig. Bisweilen komme es vor, 
daß er bei Beginn des Schlaf anfall es noch höre, was in seiner Umgebung gesprochen 
würde und dies auch verstehe. Er könne jedoch die Augen nicht mehr öffnen oder 
sich sonstwie rühren. 

Patient machte spontan noch auf folgende Erscheinung aufmerksam: Wenn 
er intensiv lache, so falle ihm plötzlich der Kopf nach vom und der Unterkiefer 
herunter, derart, daß sich der Mund weit öffne. Er könne dies nicht verhindern, 
aber er sei in der Lage, sofort aktiv den Kopf wieder zu erheben und den Mund zu 
schließen. Früher sei es auch oft vorgekommen, daß ihm beim intensiven Lachen 
die Knie versagten und er Mühe hatte, sich auf den Beinen zu halten. Hingefalllen 
sei er beim Lachen niemals, auch sei es nicht vorgekommen, daß er Gegenstände 
beim Lachen aus der Hand fallen ließ. Eine Bewußtseinstrübung wird niemals 
durch Lachen ausgelöst. Stärkeren Ärger habe er in den letzten Jahren selten 
gehabt. Als er vor einigen Monaten sein Kind habe züchtigen müssen, mußte er 
aufhören zu schlagen, weil ihm die Arme und die Beine versagten. — Patient 
wurde im April 1915 als Landsturmmann eingezogen und kam nach beendeter 
Ausbildung nach dem Osten ins Feld. Die Anstrengungen des Dienstes habe er 
im allgemeinen gut vertragen. In den Instruktionsstunden seien seine Schlaf- 
zostände zwar aufgefallen, aber nicht als etwas Krankhaftes erachtet worden. 
Die betreffenden Vorgesetzten hätten ihn während des Unterrichtes stehen lassen. 
Seinen Kameraden sei seine Neigung zum Einschlafen bekannt gewesen, und man 
habe darauf Rücksicht genommen. Auf den Märschen sei er des öfteren ein¬ 
geschlafen, er sei, während die anderen ein Hindernis umgangen hätten, in das¬ 
selbe, z. B. einen Steinhaufen, hineingelaufen, auch sei er nicht selten ins Stolpern 
geraten und darüber erwacht. Patient machte den Dienst mit, bis er schließlich 
im August auf Horchposten einschlief. Es sei ihm sehr wohl bewußt gewesen, 
daß er sich einer strengen Bestrafung beim Einschlafen aussetzte, auch sei das 
Einschlafen für ihn persönlich sehr gefährlich gewesen, da er leicht von einem 
herankommenden feindlichen Posten hätte erschossen werden können. Er habe 
sich des Schlafes nicht erwehren können, obwohl die Dauer des Beobachtungs¬ 
dienstes immer nur */a Stunde betrug. Er sei in sitzender Stellung eingeschlafen. 
Von einem anderen Posten wurde Patient zur Anzeige gebracht und darauf zur 
Beobachtung ins Lazarett geschickt. 

Während seines Aufenthaltes im Haus Schönow hatte Patient täglich einen 
oder mehrere Schlafanfälle. Die Anfälle wurden einigemal ärztlicherseits, oft 
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von der Stationsschwester beobachtet, ln der Regel saß Patient vor seiner Arbeit 
(Knüpfarbeit) mit stark herabhängendem Kopf. Die Atmung war verlangsamt und 
vertieft. In der Regel gelang es leicht, den Patienten zu erwecken, einigemal 
war auch starkes Rütteln erfolglos. In diesen Fällen wachte Patient aber spontan 
nach einigen Minuten auf. Er machte nach dem Aufwachen keinen auffällig ver¬ 
schlafenen Eindruck, er ging sofort wieder an die unterbrochene Arbeit. Das 
Offnen der Augenlider gelang mehrmals, ohne daß Patient erwachte. Die Aug¬ 
äpfel standen etwas nach innen. Die Pupillen waren ziemlich eng, erweiterten 
sich beim öffnen des Auges etwas. 

Patient berichtete, und es wurde von anderen Soldaten bestätigt, daß er auf 
der Fahrt nach Berlin trotz Unterhaltung regelmäßig einschlafe, er glaubt, daß 
dabei das Stillsitzen, nicht das Geräusch das Einschlafen begünstige. Der Nacht¬ 
schlaf trete zur Zeit rasch ein, sei jedoch keineswegs abnorm tief, er wache in jeder 
Nacht 3 bis 4mal auf, bleibe gelegentlich auch eine Stunde wach; trotzdem sei er 
morgens völlig ausgeschlafen. 

Patient ist 1,74 m groß, Muskulatur kräftig, Ernährungszustand gut, Gewicht 
74 kg. Haare seit 10 Jahren beträchtlich ergraut. In der letzten Zeit hat das Er¬ 
grauen stark zugenommen. Kein vorzeitiges Ergrauen in der Familie. Kopf läng¬ 
lich, Stirn mäßig fliehend, Kopfumfang 56 cm. Vordere Haargrenze in der Schläfe 
stark vorgeschoben. Ohren gut modelliert, Ohrläppchen nicht angewachsen. Augen¬ 
brauen kräftig, über der Nasenwurzel zusammenlaufend. Nase auffallend groß 
mit schwachem Höcker, nicht besonders schmal. Gaumen breit und flach, bei ge¬ 
wöhnlichem Kieferschluß stehen die Schneidezähne aufeinander. Schneidezähne 
auffallend niedrig, stark abgeschliffen mit Querrunzeln auf der Vorderfläche. Iris 
dunkelbraun, Pupillen eng, Lichtreaktion prompt. Augenhintergrund normal. 
S. = %, + 1,0. Kornealreflex, Konjunktivalreflex lebhaft. Druckpunkte am 
Kopf bis auf den rechten Supraorbitalpunkt nicht druckempfindlich. Fazialis- 
phänomen nicht vorhanden. Zunge rein, gerade, geringe fibrilläre Unruhe. Würg¬ 
reflex lebhaft. Geschmack und (Jeruch ist ungestört, ebenso Gehör. Brustkorb 
breit. Herzdämpfung klein. Zweiter Aortenton mäßig verstärkt. Herztöne rein. 
Puls regelmäßig, 90, nach 20 tiefen Kniebeugen 108. Radialis nicht rigide, Blut¬ 
druck 108 bis 115 (Riva-Rocci). Bauchdeckenreflex lebhaft, Varikozele links. 
Hände und Füße etwas groß, leichte Andeutung von akromegalem Typus, Plattfuß 
beiderseits. Knie- und Achillessehnenreflexe nicht gesteigert. Kein Fingerzittern. 
Mechanische Erregbarkeit der Muskulatur nicht gesteigert. Das gleiche gilt von 
der elektrischen Erregbarkeit der Nerven und der Muskeln. Dynamometerdruck- 
kurve (rechte Hand, Zwischenzeit von etwa 5 Sekunden) 160, 165, 135, 166, 165, 
115, 120, 98, 95, 102, 85, 80, 90, 90, 78, 65, 85, 85, 78, 70, 76, 76, 72, 55, 60, 
52, 55. Bei Augenschluß kein Lidflattern, sehr geringes Schwanken. Hautsensi¬ 
bilität intakt. Druckpunkte am Rumpf und an den Extremitäten nicht über¬ 
empfindlich. Urin frei von Eiweiß und Zucker, Tagesmenge bis 2400 ccm. 

Patient hat zurzeit, abgesehen von den Schlafanfällen, keine wesentlichen 
Beschwerden, er leidet zeitweilig an Kopfschmerzen, häufiger sei der Kopfschmerz 
nur in der ersten Zeit seines Lazarettaufenthaltes gewesen. Kopf druck und Schwindel¬ 
gefühl bestehen nicht, dagegen verspüre er oft ein Druckgefühl in den Ohren, 
etwas Sausen und Klingen. Eine dauernde Müdigkeit und Mattigkeit besteht 
nicht. 

Patient erhielt 3 Tage hintereinander 0,5 Medinal abends. Er schlief danach 
nachts ohne aufzuwachen, die Schlafanfälle bei Tag blieben unbeeinflußt. Koffein, 
dreimal am ^Tage in Dosen von 0,5 gereicht, blieb gleichfalls ohne Einfluß. 

Die Angaben, die Patient machte, erschienen mir durchweg glaubwürdig. 
Er hat seinen Krankheitszustand bisher nicht als ein eigentliches Leiden aufgefaßt, 
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sondern mehr als eine Eigentümlichkeit, die im bürgerlichen Leben keine besondere 
Bedeutung hat und die Erwerbstätigkeit kaum hindert. Die Angaben über die 
Schlafzustände wurden von einem Freunde des Patienten, der sehr oft Schlaf¬ 
anfälle beobachtet hat, durchweg bestätigt. Patient ist ein ruhiger, leidlich in¬ 
telligenter, sehr fleißiger Mann. In seinem ganzen Gebahren treten psychopathische 
bzw. hysterische Züge nicht hervor. 

Patient wurde im Dezember 1915 aus dem Lazarett als arbeitsverwendungs¬ 
fähig entlassen. Die Häufigkeit der Anfälle hatte abgenommen, das Allgemein¬ 
befinden war ein gutes. 

Eis handelt sich im vorliegenden Falle um einen 35jährigen, mosaischen, 
hereditär belasteten Küfer, der in der Jugend an Gelenkrheumatismus und 
Chorea minor litt, danach aber ziemlich kräftig und leistungsfähig war. Seit 
5 Jahren leidet er an Schlafanfällen, die sich im Anschluß an Überarbeitung 
einstellten. Die Anfälle, bis zu fünf am Tage, beginnen mit unwiderstehlicher 
Müdigkeit, Patient schläft in jeder Situation ein; wird er nicht durch äußere 
Reize erweckt, so schläft er etwa V« Stunde. Alle Momente, die das Eintreten 
des normalen Schlafes fördern, begünstigen auch die Schlafanfälle. Patient 
schlief als Soldat auf Horchposten ein. Er zeigt keine dauernde Müdigkeit, keine 
Anzeichen von Erschöpfung, stärkerer Nervosität bzw.. Psychopathie, es bestehen 
keine hysterischen Stigmata, es traten niemals Krampfanfälle auf. Bei intensivem 
Lachen fällt dem Patienten der Kopf nach vorn und der Unterkiefer herab, auch 
versagen die Knie, letzteres trat auch bei Ärger in Erscheinung. 

Der Fall steht der Beobachtung Gölineaus, die ihm 1880 zur Aufstellung 
des Krankheitstypus der Narkolepsie Veranlassung gab, nahe. Eine Durchsicht 
der Literatur ergibt, daß seit der Veröffentlichung Gölineaus — vor Gölineau 
hatte bereits Westphal (1877) einen derartigen Fall beschrieben — nur eine 
kleine Anzahl ähnlicher Fälle mitgeteilt wurde, so von Ballet, Rybakoff 1 , 
Cormac, Löwenfeld, Guleke, Pitres und Brandeis, Dercum, Stöcker 
und Redlich. 2 Die genannten Krankheitsfälle stimmen im wesentlichen überein, 
in allen handelt es sich um Anfälle, die dem normalen Schlaf sehr nahe stehen. 
Es läßt sich andererseits nicht verkennen, daß jeder einzelne Fall gewisse individuelle 
Züge darbietet. So, um einige anzuführen, bestanden in dem Falle Westphals 
neben den Schlafanfällen Zustände, in denen Patient nicht das Gefühl der Müdig¬ 
keit hatte, in denen auch völlige Bewußtlosigkeit fehlte, Patient hörte und ver¬ 
stand, was in seiner Umgebung gesprochen wurde. In diesem und dem Gölineau- 
schen Falle wurden die Schlafzustände durch Gemütserregungen ausgelöst. Im 
Falle Gölineaus und Löwenfelds dauerten die Anfälle nur einige Minuten. 
Der Patient Redlichs litt an einer dauernden Müdigkeit, die in unserem Falle 
völlig fehlte. Derartige Besonderheiten finden sich noch mehr. Hält man sich 
jedoch an das Wesentliche des Krankheitsbildes, so zeigen die Fälle so viel Ge¬ 
meinsames, daß man ihre Zugehörigkeit nicht bezweifeln kann. Es handelt sich 

1 Rybakoff, Zur Frage über die Narkolepsie. Neurol. Centralbl. 1896. S. 1060. 

* Redlich, Zur Narkolepsiefrage. Monatsschr. f. Psycb. u. NeuroL XXXVII. 
1916. S. 86; daselbst Literaturangaben. 
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fast durchweg um Männer in jüngerem oder mittlerem Lebensalter. Hereditäre 
Belastung spielt, in einzelnen Fällen, z. B. in unserem, zweifellos eine Bolle. 
Überanstrengung, Erschöpfung, gemütliche Erregungen gingen dem Leiden in 
der Begel voraus. Hysterische Symptome im engeren Sinne und epileptische 
Zustände bestanden nicht, dagegen in einem Teil der Fälle Erscheinungen von 
Nervosität im Sinne einer neurasthenisch-psychopathischen Konstitution leichteren 
Grades. Den Schlafanfällen geht intensives Müdigkeitsgefühl voraus. Die 
Kranken sind durch Anstoßen bzw. Bütteln in der Begel ziemlich leicht aus dem 
Schlaf zu erwecken. Sie unterscheiden sich in ihrem Verhalten durch nichts 
von schlafenden, gesunden Personen. Der Verlauf des Leidens ist ein lang¬ 
wieriger, doch ist die Prognose keine durchaus ungünstige. In den Fällen von 
Löwenfeld, Stöcker und Bedlich trat wie in unserem Falle eine unverkenn¬ 
bare Besserung ein. Medikamente (Brom, Coffein usw.) schienen ohne Wirkung 
zu sein, die Besserung war wohl auf Bechnung von Buhe und Anstaltsbehandlung 
zu setzen. 

Daß für dieses Krankheitsbild die Bezeichnung Narkolepsie anzuwenden 
ist, bedarf keiner näheren Begründung, wenn auch gerade' der Gelineausche 
Fall manche Besonderheiten bietet, und der Narkolepsiebegriff von vielen Autoren 
sehr weit gefaßt und auf ganz verschiedenartige schlafähnliche Zustände be¬ 
zogen wurde. Der Krankheitsbegriff der Narkolepsie hat aber nur Berechtigung 
und wissenschaftlichen Wert, wenn er möglichst eng gefaßt wird. Auszuschließen 
sind daher alle Fälle, in denen die Schlafzustände nur Symptom bzw. Teil¬ 
erscheinung eines zugrundeliegenden Krankheitszustandes sind, so die Schlaf¬ 
anfälle bei Hysterie, Epilepsie, schwerer Neurasthenie, Erschöpfung, Katatonie, 
Intoxikationen und organischen Hirnleiden (besonders bei Arteriosklerose, vasku¬ 
lärer Lues cerebri und Schlafkrankheit). Symptomatische Schlafsucht wurde 
ferner bei Fettsucht, Diabetes und Chorea beschrieben. In allen derartigen 
Fällen kann man die Schlafzustände als narkoleptiforme, nicht aber als narko- 
leptische bezeichnen. Das gleiche gilt von Fällen, wie sieBohde 1 mitgeteilt hat. 
Es handelt sich um vereinzelt oder in einer kurzen Zeit gehäuft auftretende 
Schlafzustände, die bei psychopathischen Personen im Anschluß an Gemüts¬ 
bewegungen und Überanstrengung (in einem Falle an Kehlkopfstenose) in Er¬ 
scheinung traten. Auch in diesen Fällen bilden die narkoleptiformen Zustände 
lediglich eine temporäre Teilerscheinung einer schweren Psychopathie. Nach 
Bohde spielen vasomotorische Störungen in solchen Fällen eine wesentliche 
Bolle. 

Friedmann hat 1906 und 1912 unter der Bezeichnung: „narkoleptische 
Anfälle“ später „nervöse Absenzen“ gehäufte, im Kindesalter auftretende, nicht 
epileptische Absenzen beschrieben und sie als Krankheit sui generis hingestellt. 
Eine Beihe Autoren sind ihm hierin, auch in der Anwendung der Bezeichnung 
Narkolepsie gefolgt. Daß es verfehlt war, den Begriff der Narkolepsie in dieser 

1 Bohde, Zur Genese von Anfällen und diesen nabestehenden Zuständen bei so¬ 
genannten Nervösen. Zeitsehr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. X. 1912, S. 473. 
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Weise zu verschieben, ist bereits mehrfach (Stöcker, Engelhard, Redlich) 
betont worden. Die Anfälle zeigen keinen Schlaf Charakter. Friedmann hat 
meines Erachtens nicht in völlig überzeugender Weise den Nachweis erbracht, 
daß die in Rede stehenden Absenzen nicht eine Erscheinungsform der Epilepsie 
bzw. Hysterie darstellen. Immerhin ist zuzugeben, daß das von Friedmann 
beschriebene Krankheitsbild manche Besonderheiten bietet. Es ist meines Er¬ 
achtens jedoch nicht angängig, die in Rede stehenden kleinen Anfälle als narko- 
leptiforme zu bezeichnen, da sie auch nicht schlafähnlich sind. Da auch die 
übrigen von Friedmann gewählten Bezeichnungen: Gehäufte nicht epileptische 
bzw. nervöse Absenzen, wenig glücklich gewählt sind, dürfte es sich vielleicht 
empfehlen, die in Rede stehenden Anfälle als ekleiptische (ZxXenpt^ = das Weg¬ 
bleiben) oder ekplektische (£xnb,£t^ = das Starrsein) zu bezeichnen. 

Eine besondere Beachtung verdienen die bei unserem Patienten beim Lachen 
auf tretenden Erscheinungen: Herabfallen des Kopfes und des Unterkiefers und 
Versagen der Knie. Ganz ähnliche Anzeichen von plötzlicher Muskelerschlaffung 
beim Lachen machten sich in den Fällen von GGlineau, Löwenfeld, Guleke 
und Redlich geltend. In stärkster Ausbildung zeigte sich das Symptom im 
Falle Löwenfelds. Beim Lachen trat für einige Sekunden eine Unfähigkeit, 
sich zu rühren, eine förmliche kataleptische Starre ein. Der Umstand, daß dieses, 
immerhin auffällige Symptom sich in mehr oder weniger ausgesprochener Weise 
häufig bei Narkolepsie findet, scheint mir deshalb von Bedeutung zu sein, weil 
es darauf binweist, daß die von Redlich und mir der Narkolepsie zugerechneten 
Fälle nicht lediglich eine äußerliche und zufällige Ähnlichkeit besitzen, was im 
Hinblick auf das wenig prägnante Hauptsymptom der Schlafanfälle immerhin 
denkbar wäre, sondern, daß ihnen ein gleichartiger abnormer Zustand des Nerven¬ 
systems zugrunde liegt. Bei der Deutung des Symptoms haben wir offenbar 
nicht von den motorischen E rscheinungen des Lachens, sondern von der dem 
Lachen zugrunde liegenden psychischen Emotion auszugehen. Das Symptom 
machte sich auch geltend beim Affekt der Spannung und Erwartung in den von 
Gölineau und Stöcker mitgeteilten Fällen. Wenn der Patient Gölineaus 
ein gutes Geschäft in seinem Handel vor sich sah, versagten ihm die Knie, das 
gleiche zeigte sich bei dem Kranken Stöckers, wenn er zu einer Arbeitsleistung 
abgerufen wurde, seine Kräfte versagten auch völlig, wenn er von anderen Lehr¬ 
jungen angegriffen wurde. In unserem Falle hatte Ärger eine ähnliche Wirkung. 
Soweit ich sehe, hat nur Löwenfeld sich mit der Deutung des in Rede stehenden 
Phänomens des näheren befaßt. Er nimmt an, daß es sich bei der Narkolepsie- 
neurose um eine abnorme Erregbarkeit des bulbären Schlafzentrums und gleich¬ 
zeitig der subkortikalen motorischen Zentren handle. Durch diese Annahme 
sucht er das gleichzeitige Bestehen von Schlafanfällen und Erscheinungen 
motorischer Hemmung infolge von Affekten zu erklären. Es liegt auf der Hand, 
daß es sich um eine durch nichts näher begründbare Hypothese handelt. Eine 
befriedigende Erklärung dürfte zurzeit kaum möglich sein, um so weniger, als 
es sich um ein flüchtiges Symptom handelt, das wir lediglich durch die Mit- 
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teilungen der betreffenden Patienten kennen. Hingewiesen sei auf die Tatsache, 
daß Affekte vielfach mit motorischen Hemmungserscheinungen einhergehen. 
•Ulgemein bekannt sind die durch Schreck bedingten lähmungsartigen Zustände. 
Ausgesprochene Erscheinungen von Schreckkataplexie sind bei Tieren sehr 
häufig und leicht experimentell hervorzurufen. Sehr wahrscheinlich gehört das 
bei Insekten, besonders bei Käfern, häufige „Sichtotstellen“ hierher. 1 Bei der 
Genese hysterischer Lähmungen spielen kataplektische Hemmungen nicht selten 
eine Rolle. Hypochondrische überwertige Vorstellungen oder ein mehr oder 
weniger bewußter Wille zum Kranksein können solche emotionellen motorischen 
Hemmungen fixieren und zu funktionellen Dauersymptomen machen. Was in¬ 
sonderheit den Affekt des Lachens anbelangt, so sei hier an die Tatsache er¬ 
innert, daß bei intensivem Lachen nicht selten weibliche Personen Urin ver¬ 
lieren und viele Menschen die Neigung haben, sich beim Lachen hinzusetzen. Ob 
die von Oppenheim 2 beschriebenen zwei Fälle von „Lachschlag“ als Lach- 
kataplexie gedeutet werden können, scheint mir ungewiß. Die Tatsache, daß 
die betreffenden Personen sich sehr rasch nach Ablauf der Bewußtlosigkeit 
wieder völlig wohl fühlten, spricht vielleicht zugunsten einer derartigen Deutung. 

Daß bei der Narkolepsie eine Beziehung zwischen, dem Symptom der kata- 
plektischen Muskelerschlaffung und den Schlafanfällen besteht, ist anzunehmen. 
In Gälineaus Fall löste Lachen bisweilen Schlafanfälle aus, die eintretende 
Muskelerschlaffung leitete in den Schlafanfall über. Der Patient reagierte auch 
auf traurige Eindrücke im Theater mit Einschlafen. Auch in dem Falle West- 
phals kam es vor, daß Anfälle motorischer Hemmung in Schlaf übergingen. 
Die Vorstellung liegt nahe, daß bei der Narkolepsieneurose im Zentralnerven¬ 
system eine abnorme Disposition für das Eintreten von Hemmungen auf psy¬ 
chischem und motorischem Gebiet'besteht. Diese ist eine eigenartige und unter¬ 
scheidet sich wesentlich von der abnormen Ermüdbarkeit asthenischer und er¬ 
schöpfter Personen. Unser Fall zeigt deutlich, daß die narkoleptischen Er¬ 
scheinungen bei guter körperlicher und geistiger Leistungsfähigkeit bestehen 
können, keineswegs also einen allgemeinen Erschöpfungszustand zur Voraus¬ 
setzung haben. Worauf die anzunehmende Disposition zu Hemmungserschei¬ 
nungen beruht, wissen wir nicht. Man kann an eine Giftwirkung, an vasomotorische 
Einflüsse, an eine angeborene Anomalie denken. Da die Anfälle dem natürlichen 
Schlaf gleichen, liegt es, wie schon Redlich ausgeführt hat, am nächsten, eine 
.Störung der uns freilich noch unbekannten, dem Schlaf zugrunde liegenden Vor¬ 
gänge anzunehmen. 

Was die Frage nach der Selbständigkeit der Narkolepsie anbelangt, so ist 
das Krankheitsbild ausreichend charakterisiert, um als Morbus sui generis, als 
eine selbständige Neurose gelten zu können. Daß die Narkolepsie Verwandt¬ 
schaft zu anderen Neurosen zeigt und mit Erscheinungen anderer Neurosen 


1 Kataplektische Zustände scheinen bei weiblichen TiereiGauch bei sexueller Er¬ 
regung eine Rolle iu spielen. 

* Oppenheim, Über Lachschlag. Monatssclir. f. Psych. u. Neurol. XI. 1902. S. 241, 
XXXV. 19 
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sich verbinden kann, darf uns nicht abhalten, ihr eine Selbständigkeit ein¬ 
zuräumen. Bei der Abgrenzung der Neurosen darf man nicht einen so bestimmten 
und geschlossenen Krankheitsbegriff zugrunde legen, wie er uns etwa von den 1% 
fektionskrankheiteft her geläufig ist. Die Neurosen bilden den Ausdruck einer 
angeborenen oder erworbenen funktionellen Minderwertigkeit des Nervensystems, 
die einzelnen Formen stellen lediglich Erhebungen auf einem großen zusammen¬ 
hängenden Boden dar. 

Auf das militärärztliche und forensische Interesse, das der Fall bietet, sei 
kurz hingewiesen. In den Handbüchern der forensischen Psychiatrie wird, so¬ 
weit ich sehe, die Narkolepsie nicht erwähnt, dagegen ist in einer Diskussion zu 
einem Vortrage von Foot 1 von dem narkoleptischen Soldaten, der auf Posten 
einschläft, die Rede. .In dem vorliegenden Falle wurde die Anklage nicht er¬ 
hoben, da die Schlafzustände des Patienten bereits bekannt waren. Patient 
wurde als arbeitsverwendungsfähig aus dem Lazarett entlassen. 


n. Referate. 


Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 

1) Zur Symptomatologie und Diagnose der extrazerebralen Tumoren, von 

K. Stroemer. (Inaug.-Dissert. Kiel 1915.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Tumor cerebri mifcgeteilt, bei dem die Diagnose Dementia 
paranoides gestellt und wegen einer bestehenden sensorischen Aphasie an einen 
auf arteriosklerotischer Basis entstandenen Erweichungsherd im linken Schlafen 
lappen gedacht wurde. Von Allgemeinsymptomen hatten sich nur Kopfschmerzen 
und schwere, ganz in den Vordergrund tretende psychische Störungen gefunden, 
insbesondere war keine Stauungspapille vorhanden; sonst hätte das typische Herd¬ 
symptom einer sensorischen Aphasie die Lokalisation eines Tumors im linken 
Schläfenlappen veranlaßt. Pat. hatte seit 15 bis 18 Jahren an dauernden Kopf¬ 
schmerzen gelitten, war seit 12 Jahren auf dem linken Ohr taub, seit 9 Monaten 
fehlte ihr die Fähigkeit, Gegenstände zu bezeichnen, und seit 6 Monaten ent¬ 
wickelte sich die Geisteskrankheit, die zur Diagnose Dementia paranoides führte, 
aber mit größter Wahrscheinlichkeit auf den Tumor zurückzuführen ist. Bei der 
Sektion fand sich an der Grenze der mittleren und hinteren Schädelgrube ein 
hühnereigroßer, mit Dura und Knochen verwachsener Tumor, der wahrscheinlich 
als Alveolarsarkom mit zystischen Erweichungen aufzufassen war; er reichte bis 
in die Sella turcica hinein, die er scheinbar ausfüllte, und war mit dem linken Klein¬ 
hirn verwachsen. 

2) A case of a round cell sarcoma of the meninges of the brain, by G. A. Rueck. 
(Med. Record. LXXXVII. 1915. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall war sehr schnell in 3 Wochen unter heftigen Stirn¬ 
kopfschmerzen, Erbrechen und Übelkeit verlaufen, ohne daß er lokalisiert werden 
konnte. Die Sektion ergab neben einem beträchtlichen Hydrocephalus internus 
ein Rundzellensarkom zwischen linkem Kleinhirnlappen und linkem Okzipitallappen, 
die etwas komprimiert wurden; dagegen fand sich keine Kompression der Nerven 
und des Pons. Der Fall wäre ausgezeichnet für eine Operation geeignet gewesen. 


1 Brit. med. Joura. 1886. S. 1166. 
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3) Über Karzinom der Dura mater cerebri, von Albert Lemacher. (Inaug.-Dissert. 
Bonn 1916.) Ref.: K. Boas. 

Es werden zunächst 39 einschlägige Fälle aus der Literatur kurz zusammen¬ 
gestellt. Verf. berichtet dann über folgenden neuen Fall: 

47jähr. Frau, die seit 2 Jahren wegen Dementia praecox in der Anstalt war. 
2 Jahre vor ihrem Tode war die Patientin wegen Scirrhus der Mamma operiert 
worden. Die direkte Todesursache war eine fibrinöse Pleuritis und Pneumonie. 
Es fand sich nun bei der Sektion eine Karzinose der Dura mater. In klinischer 
Hinsicht hatte der Fall trotz der starken Veränderungen an den Hirnhäuten keine 
Erscheinungen geboten. Bemerkenswert war der Fall durch die enorme Größe 
der Metastase in der Dura im Verhältnis zu den übrigen und durch die diffuse 
Aussaat von Knoten. Die Dicke der Dura betrug in dem Falle des Verf.’s an der 
dünnsten Stelle 6 mm und schwankte auf der Höhe zwischen 1 und P/jcm. 

Der Fall ist aufzufassen als eine enorme Karzinose der Dura mater, sowohl 
Basis wie Konvexität (Pachymeningitis carcinomatosa), übergreifend auf Pia und 
an der Konvexität auch auf den Knochen, eine Metastase darstellend eines post¬ 
operativen Mammakarzinomrezidivs. 

4) The pathology o! brain tumors, by W. D. Ayer. (Albany med. Annals. XXXVI. 

1916. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. • 

Es wird die Pathologie der Hirntumoren unter Zugrundelegung von sehr 
schönen Abbildungen besprochen. Das Material des Verf.’s bestand aus 12 Gliomen, 
von denen drei im Parietallappen, zwei im Frontallappen, zwei im Kleinhirn und 
fünf in den Basalganglien lokalisiert waren und deren durchschnittliches Todes¬ 
alter 61 Jahre war, aus vier Hirnsarkomen, von denen drei primär und eines 
sekundär waren, einem Endotheliom der Dura über dem Parietallappen, das zu 
Lebzeiten keine Symptome gemacht hatte und nicht Todesursache war, ferner 
einem Fall von drei Solitärtuberkeln in Okzipital-, Parietal- und Temporallappen. 
Weiter bespricht Verf. kurz die Pathologie des Himgummas, das bei nicht ge¬ 
nügend erfolgreicher Beeinflussung durch interne Maßnahmen zuweilen Indikation 
für chirurgischen Eingriff geben kaijö, des Gehirnkarzinoms, das stets metastatisch 
ist, des Cholesteatoms und Psammoms. 

5) Mental m&nifeetations in tumors o! the brain, by A. Gordon. (Amer. Joura. 
of the medic. Scienc. August 1914.) Ref.: W. Misch. 

Die psychischen Symptome bei Hirntumoren werden an der Hand von drei 
Fällen besprochen, die differentialdiagnostisch von Interesse sind. Der erste Fall, 
bei dem die Sektion einen Tumor der Basis der linken Hemisphäre ergab, hatte 
in seinen psychischen und physischen Erscheinungen die größte Ähnlichkeit mit 
der Dementia paralytica, obwohl der Wassermann negativ im Blut wie im Liquor 
gefunden wurde. Auch der zweite Fall wurde klinisch für eine progressive Paralyse 
gehalten, während die Sektion einen Hypophysentumor ergab; hier waren be¬ 
sonders die psychischen Erscheinungen typisch paralytische. Der dritte Fall 
endlich, bei dem sich ein Tumor in der linken Hemisphäre zwischen Stimlappen 
und Insel fand, zeigte klinisch eine ausgeprägte Stumpfheit und Apathie und 
außerordentliche Somnolenz. 

6) Großhirntumor unter dem Bilde der progressiven Paralyse, von H. Thierauch. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXVIII. 1915. Nr. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall beschrieben, der das typische Krankheitsbild der progressiven 
Paralyse aufwies, auch einen positiven Wassermann im Blut hatte. Lues vor 
20 Jahren war festgestellt. Für einen Hirntumor fehlte jeder Befund. Die 
Obduktion ergab ein intraventrikuläres Gliosarkom, das eine tödliche Blutung in 
den rechten Ventrikel und die zentralen Ganglien gemacht hatte. Der Wassermann 
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war ein Endotheliom, das von dem hinteren Teil des Opticus ausging und die rechte 
untere Stimwindung, den rechten Bulbus olfactorius und das Chiasma befiel und 
eine gewaltige Dilatation des rechten Seiten Ventrikels verursachte; hier hätte die 
Erkrankung mit heftigen Anfällen rechtsseitiger Hemikranie, Amaurose, Stauungs¬ 
papille und rechtsseitigem gewaltigem Exophthalmus, der Enukleation erforderlich 
machte, begonnen; sonst fanden sich nur allgemeine epileptische Anfälle, so daß 
eine Lokalisation nicht möglich war. Bei dem 6. Fall fanden sich Solitärtuberkel 
in der rechten Kleinhimhemisphäre und im rechten Seitenventrikel, mit starker 
Erweiterung beider Ventrikel; klinisch waren hier nur Kopfschmerzen und Schwindel 
aufgetreten. Im 7. Fall endlich lag ein taubeneigroßes Endotheliom des linken 
Frontallappens vor, das keine diagnostisch verwendbaren Symptome gemacht 
hatte, da eine Hemiplegie und der negative Befund an den Hirnnerven keinen 
Tumor vermuten ließ. 

8) Difficulties in the diagnoail o 4 br&in tumors, by Th. Biller. (Transactions 

Americ. neurol. Society. 1914. S. 142.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fälle von Hirntumor mitgeteilt, die diagnostische Schwierig¬ 
keiten boten. Bei dem 1. Fall lag ein sehr großer Tumor der hinteren Schädel¬ 
grube vor, der auf das Kleinhirn zwischen hinterem Kleinhimlappen und Dura 
drückte und Kopfschmerzen und Taumeln, aber weder Erbrechen noch Neuritis 
optica verursachte. Der 2. Fall war ein Hirntumor, der sich in der rechten oberen 
Frontalregion rückwärts bis auf den oberen Teil der Präzentralwindung ausdehnte 
und Jackson sehe Krämpfe des Armes auslöste, ohne daß eines der Allgemein¬ 
symptome des Hirntumors, Kopfschmerzen, Erbrechen, Neuritis optica oder 
Schwindel, auftrat. Bei einem 3. Fall mit Kopfschmerzen, Schwindel, Geh¬ 
störungen und leichter Neuritis optica fand sich ein Tumor des Kleinhimbrücken- 
winkels, ohne daß sich Symptome von seiten der 6., 6., 7. und 8. Hirnnerven, die 
durch den Tumor komprimiert wurden, gefunden hatten; dabei hatte die sero¬ 
logische Untersuchung noch eine Lues angezeigt, so daß eine antisyphilitische Be¬ 
handlung vorgenommen worden war. 

9) Focal disease oi the brain, by Ch. R. Ball. (Joum. of the amer. med. Assoc. 

LXV. 1916. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 8 Fälle von Herderkrankungen des Gehirns mitgeteilt, bei denen 
es nicht möglich war, den Herd operativ zu erreichen, und deren Behandlung be¬ 
sprochen. Bei dem 1. Fall handelte es sich um einen 50jähr. Mann, der mit allmählich 
zunehmender Hemiplegie und Jacksonschen Anfällen erkrankte; Augenhinter¬ 
grund war normal, Wassermann negativ; es wurde die Diagnose auf Tumor der 
linken motorischen Sphäre gestellt; doch fand sich bei der Operation kein Tumor, 
es wurde die linke motorische Rinde exzidiert und so der Erfolg erzielt, daß die 
Anfälle fortblieben und der Patient, bei allerdings halbseitiger Parese, die nicht 
so schwer war wie die Lähmung vor der Operation, beschwerdefrei leben konnte. 
So hatte die Operation, die, da ein Tumor nicht gefunden wurde, hätte abgebrochen 
werden müssen, doch durch Beseitigung der schlimmsten Beschwerden einen Nutzen. 
Ein 2. Fall war mit unerträglichen Kopfschmerzen, Erbrechen ohne bestimmte 
Herdsymptome erkrankt; mit Rücksicht auf die okzipitale Lokalisation der Kopf¬ 
schmerzen, die Nackensteifigkeit, die hochgradigen Stauungspapillen, den Schwindel 
beim Gehen und Lagewechsel, während sich keinerlei Intelligenzdefekte, Lähmungen 
oder Sensibilitätsstörungen fanden, wurde eine Dekompressionsoperation in der 
Okzipitalregion ausgeführt, die zu völliger Restitution führte. Bei einem 3. Fall 
wurde die Diagnose auf einen langsam wachsenden Tumor kn rechten Kleinhim- 
brückenwinkel gestellt und bei der Operation ein wallnußgroßes Sarkom gefunden, 
das so weit als möglich, aber nicht vollständig, entfernt wurde. Es trat eine fast 
vollständige Besserung aller Beschwerden ein, so daß die Patientin sogar ihre 
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Tätigkeit als Schullehrerin wieder aufnehmen konnte. Bei einem 4. Fall, der mit 
Jackson sehen Anfällen erkrankte, wurde die Diagnose auf Tumor der linken hinteren 
Zentralwindung gestellt und bei der Operation tatsächlich in der angegebenen 
Region ein mit der Rinde fest verwachsenes, ausgebreitetes Sarkom gefunden, das 
nicht entfernt werden konnte; Patientin lebte noch 2 Jahre nach der Operation 
ohne Veränderung des Allgemeinbefindens. Ein 5. Fall, der mit Jacksonschen 
Ajnfällen und zunehmender Parese der linken Seite erkrankt war, wies bei der 
Operation einen großen Abszeß am oberen Ende und hinter der Rolandoschen 
.Furche auf; nach Entleerung des Abszesses erholte sich Patientin zunächst, starb 
aber 4 Tage später an septischer Meningitis. Bei einem 6. Fall, der nach einem Fall 
auf den Kopf allmählich mit einer Lähmung des rechten Beines und Armes und 
zunehmenden Kopfschmerzen, Erbrechen und Intelligenzdefekt erkrankte, fand 
sich bei der Operation in der ganzen motorischen Region eine große Zyste mit 
Blutgerinnseln, die entleert wurde; danach vollständige Restitution. Die Ent¬ 
stehung der Zyste wird auf ein Trauma, das der Pat. als Kind erlitten hat, zurück- 
-geführt; durch den Unfall kurz vor dem Einsetzen der Symptome blutete es in 
-die Zyste, die sich erweiterte und nun allmählich immer größere Dimensionen 
annahm. 

Die beiden letzten Fälle sind Beispiele von Hypophysentumoren. Der l.Fall, 
der unter den Erscheinungen des Fröhlichschen Syndroms, mit Polyurie und 
Diabetes, zugleich mit bitemporaler Hemianopsie und Augenmuskellähmungen 
•erkrankte und im Röntgenbilde eine stark vergrößerte Sella turcica aufwies, ergab 
bei der Operation eine hämorrhagische Zyste im Zentrum der Hypophyse, die entleert 
wurde. Nach der Operation gingen die Erscheinungen zurück, insbesondere das 
•Sehvermögen wurde wieder hergestellt. Den letzten Fall stellt ein 14jähr. Junge 
dar, der nach einem Kopftrauma mit Schwindelanfällen und Kopfschmerzen 
erkrankte und unter zunehmender Obesitas und Annahme eines weiblichen Habitus 
im Verlaufe von zwei Jahren über 100 Pfund zunahm. 

Als Schluß aus der Betrachtung der Fälle hebt Verf. vor allem hervor, daß die 
Resultate der Himtumoroperationen häufig erfolgreicher wären, wenn die Lokali¬ 
sation mehr mit Bezug darauf betrieben würde, ob der Tumor vor oder hinter dem 
Tentorium gelegen ist; ist diese Entscheidung getroffen, so können durch De¬ 
kompression wenigstens für eine gewisse Zeit die Drucksymptome beseitigt werden. 
Ferner wird darauf hingewiesen, daß, wenn kein Tumor oder keine Tumorsymptome 
gefunden werden, immer noch allerhand Möglichkeiten zur Linderung der schwersten 
Symptome, unter Umständen auf operativem Wege, bestehen. 

10) Zwei Fälle von operativer Beseitigung von Gehirngeschwülsten, von A. West- 

phal. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 53.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall L Bei einer früher gesunden Frau traten zuerst in einem Wochenbett vor 
4 Jahren Schwindelanfälle auf, um in einem späteren Wochenbett zu exazerbieren. 
Es gesellten sich Kopfschmerzen, Parästhesien im rechten Trigeminusgebiet, passagere 
Augenmuskellähmungen und schwere Störungen des Körpergleichgewichtes hinzu. 
Befund: ausgesprochene zerebellare Ataxie, Lähmung des N. VII und VT1I rechts, 
objektiv nachweisbare Sensibilitätsstörungen im rechten Trigeminus, Areflexie der 
Cornea rechts, Nystagmus, rechtsseitige Bewegungsataxie, Andeutung von Adia- 
dochokinesis rechts, beiderseits Stauungspapille (r. > 1.), Glykoeurie. Diagnose: 
Kleinhimbrückenwinkeltumor rechts. Operation. Die plötzliche Veränderung der 
Drockverhältnisse hatte im Moment der Entfernung des Tumors eine zuerst noch 
reparable, dann bald aber tödliche Atemlähmung zur Folge. Wäre die Druck¬ 
wirkung des großen Tumors auf das Atemzentrum nicht bereits zu erheblich ge¬ 
wesen, so wäre wahrscheinlich der Exitus vermieden worden. Daher ist eine 
möglichst frühzeitige Diagnose für die Chancen der Operation wichtig. 
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Fall II. 24jähr. Fraulein. Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel. Die Kopf¬ 
schmerzen werden in der linken Kopfhälfte in der Gegend des Scheitelbeines 
lokalisiert. Diese Gegend ist bei Beklopfen außerordentlich schmerzhaft. Beider¬ 
seits Stauungspapille (1. > r.). Sonst Nervenbefund völlig regelrecht. Die Operation 
ergab einen Tumor (weiches Gliom), der wahrscheinlich aus dem Seiten Ventrikel 
(von der oberen Wand des Vorderhoms her) herausgewachsen war. Kopfschmerz 
und Schwindel schwanden nach der Operation völlig, die Stauungspapille ging 
zurück, das Sehvermögen besserte sich. Der Fall weist auf die große Bedeutung 
hin, welche einer konstant vorhandenen, zirkumskripten Schmerzhaftigkeit des 
Schädels für die Lokalisation eines Hirntumors zukommen kann, wenn alle anderen 
auf den Sitz des Tumors hinweisenden Symptome fehlen. 

11) The cerebrospinal fluid and its relation to brain tumors, by Ch. H. Frazier. 

(New York med. Joum. 1914. 27. Juni.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Beziehungen zwischen Liquordruck und Hirntumoren be¬ 
sprochen. Es gibt eine ganze Anzahl von Himtumorfallen, die ganz ohne Druck¬ 
steigerung verlaufen können, es sind dies besonders Tumoren von mehr infiltrativem 
Wachstum oft von beträchtlichen Dimensionen, aber ohne sekundären Hydro- 
cephalus internus. Es läßt sich überhaupt sagen, daß Drucksteigerung vielmehr 
das Ergebnis von sekundärem Hydrozephalus als der Anwesenheit des Tumors 
selbst ist. Auch die Tumoren der hinteren Schädelgrube machen in der Regel nur 
deshalb so gewaltige Himdruckerscheinungen, weil sie zu einem besonders starken 
Hydrozephalus führen. Immerhin gibt es auch sogar Tumoren der hinteren Schädel¬ 
grube ohne Drucksteigerungssymptome, nämlich solche, die den Liquorabfluß nicht 
verlegen und infolgedessen nicht von Hydrozephalus begleitet sind; so wird hier 
ein Fall ohne Drucksteigerungssymptome beschrieben, der klinisch nur okzipitale 
Kopfschmerzen, unsicheren Gang und Schwanken nach einer Seite, aber keine 
Stauungspapille aufwies und bei dem sich ein außergewöhnlich großes Endotheliom 
der rechten hinteren Schädelgrube, aber ohne Hydrocephalus internus fand. Das 
Vorhandensein von Hirndruckerscheinungen hängt also im allgemeinen weder von 
der Größe, noch von der Lokalisation, noch von der Art des Tumors ab, sondern 
lediglich davon, ob er den Zufluß und Abfluß des Liquors irgendwie behindert und 
so das Gleichgewicht zwischen Liquorsekretion und -absorption stört. Es können 
also die Hirndruckerscheinungen durch Zunahme der Liquorsekretion oder durch 
Störung der Liquorresorption entstehen; über die erstere ist nicht viel bekannt, 
bei der letzteren handelt es sich offenbar in vielen Fällen um eine Verhinderung 
des Liquorabflusses in die Venen, wie auch insbesondere die Häufigkeit des Hydro¬ 
zephalus bei Tumoren der hinteren Schädelgrube mit den Venae Galeni in Ver¬ 
bindung gebracht wird. Für eine aktive Liquoranhäufung spricht das rasche An- 
sammeln von Liqucfr in gedehnten Ventrikeln nach Punktion derselben. Sehr 
häufig liegen periodische Schwankungen im Liquordruck vor; solche wurden be¬ 
sonders beobachtet bei einem Fall von inoperablem Tumor der Temporookzipital- 
region, bei dem nach Druckentlastung durch Trepanation der Hydrozephalus an 
dieser Stelle eine Hernie vorgetrieben hatte, in der sich periodische Schwankungen 
von extremer Druckerhöhung und -entlastung nachweisen ließen. 

Es geht aus diesen Beobachtungen hervor, daß bei genauer Kontrolle des 
Druckverlaufs des begleitenden Hydrozephalus die Prognose der Hirntumoren 
weniger ernst wäre und die Lebensdauer sich verlängern ließe. Dies läßt sich einmal 
durch Dekompression oder aber durch die Payr sehe Ventrikeldrainage erreichen. 
Dem Balkenstich ^ibt Verf. allerdings den Vorzug vor der Dekompressionsoperation, 
weil er weniger eingreifend ist und ohne allgemeine Narkose ausgeführt werden kann. 

12) Über diagnostische Ergebnisse bei Anwendung der Hirnpunktion, besonders bei 

Hirntumoren, von H.Weinrich. (Inaug.-Diss. Hallea. S. 1915.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. berichtet über eine Reihe von Fällen von Gehirntumor, in denen die 
Hirnpunktion zur Lokalisationsdiagnose herangezogen wurde. Es handelte sich um: 

1. Fälle von Hirntumor, in denen die klinische Diagnose durch die Punktion 
bestätigt wurde. 2 Fälle: Pathologisch-anatomisch handelte es sich um ein Gliom 
bzw. Gliosarkom mit Erweichungsprozessen. Fall II wurde operiert, wo ein gut 
abgegrenztes Gliom der linken Großhirnhemisphäre vorhanden war. Der Fall von 
Gliom ging am 17. Tage nach der Operation an eitriger basilarer Meningitis zu¬ 
grunde. Der Tumor konnte nicht ganz entfernt werden. Im ersten Falle führte 
die Hirnpunktion keine Störungen herbei, im zweiten verursachte sie starke Kopf¬ 
schmerzen. Als anatomisches Substrat derselben fand sich eine kleine, halberbsen¬ 
große Blutung in der Himsubstanz. 

2. Fälle von Hirntumor, in denen die zweifelhafte klinische Diagnose durch 
die Himpunktion bestätigt wurde. 4 Fälle: In diesen Fällen konnte auf Grund 
der Himpunktion eine Korrektur der Diagnose vorgenommen werden, in 3 Fällen 
auch die histologische Natur der Tumoren (einmal Gliosarkom, zweimal Gliom) 
ermittelt werden. 2 Fälle wurden operiert. In einem konnte der Tumor, der diffus 
mit der Umgebung verwachsen war, nicht radikal exstirpiert werden. Immerhin war 
das subjektive Befinden nach der Operation besser, objektiv bestand keine Ver¬ 
änderung. Der Schädeldruck hatte nachgelassen und damit die Augensymptome. 
Allerdings mußte Pat. die Verunstaltungen durch den hinzugetretenen Hirnprolaps 
mit in Kauf nehmen. Der andere Fall verlief ergebnislos. Die beiden anderen Fälle 
kamen nicht zur Operation, hätten aber auf Grund des pathologisch-anatomischen 
Befundes eine Aussicht auf Radikalentfemung geboten. In Fall I dauerte der vor 
der Punktion bestehende Zustand auch nach derselben bis zum Exitus fort. In Fall II 
trat nach der Punktion eine Pulsverschlechterung und Sopor bis zum Tode ein. 
Fall III hatte nach der Punktion Kopfschmerzen und Erbrechen, im Fall IV be¬ 
standen keine Erscheinungen. 

Der Nachweis eines kleinen Blutungsherdes im Gehirn infolge der Punktion 
gelang in 2 Fällen, einmal im Knochen und einmal überhaupt nicht. 

3. Fall von Hirntumor, in dem die Himpunktion einen positiven Erfolg nicht 
aufzuweisen hatte. Der Fall war klinisch als zerebrale Blutung gedeutet worden 
(rötlich gefärbter Liquor mit zahlreichen Zellen). Es wurde dreimal punktiert, und 
zwar am linken Zentrallappen, am hinteren und vorderen Hauptast der linken 
Arteria meningea media. Die Punktion führte weder Besserung herbei, noch bot sie 
lokalisatorisch-diagnostische Anhaltspunkte. Die Sektion ergab einen Tumor des 
Balkens, Hydrocephalus internus und einen alten Ventrikeldurchbruch, der wohl 
die rötliche Färbung und den Zellreichtum des Liquors bedingt hatte. Das Be¬ 
finden des Patienten wurde durch die Punktion nicht gestört. Als anatomisches 
Substrat fand sich bei der Sektion ein Osteophyt an dem der Punktionsstelle des 
Parietalknochens entsprechenden Punkte der Schädelinnenfläche. 

4. Fall von Hirntumor, in dem die Himpunktion eine Fehldiagnose zur Folge 
hatte. Der Fall wurde wegen der starken Ataxie als rechtsseitiger Kleinhiratumor 
(Gliosarkom) diagnostiziert. Es wurde erst der Balkenstich, dann eine Trepanation 
in der rechten Kleinhimgegend ausgeführt, der der Patient erlag. Die Sektion 
ergab einen pflaumengroßen gelben Tumor des Stirnhims. Pat. hatte die Punk¬ 
tion gut vertragen. Auch waren bei der Sektion keine Residuen der Punktion 
vorhanden. 

5. Fall von intrakranieller Blutung, bei dem die Himpunktion mit diagnosti¬ 
schem Erfolg angewendet wurde. Wegen der starken Kopfschmerzen und Sopor wurde 
eine intrakranielle Blutung angenommen. Lokalsymptome fehlten völlig. Die 
Lumbalpunktion fiel negativ aus. Die Hirnpunktion förderte 25 ccm eines blutigen 
Liquor zutage. Der Zustand des Pat. besserte sich nach der Punktion für kurze 
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Zeit. Bald jedoch trat der Sopor wieder auf und Pat. kam ad exitum. Das Röntgen - 
bild bestätigte die Diagnose. Die Sektion konnte nicht ausgeführt werden. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu folgendem Ergebnis: In 
einem erheblichen Teil der Fälle von Hirntumor gelingt es, mit Hilfe, der Punktion 
die sonst zweifelhafte Diagnose sicherzustellen. In weiteren Fällen trägt sie dazu 
bei, die auch sonst zu stellende Lokaldiagnose in bezug auf Ausdehnung des Tumors 
zu vervollständigen. In einem Teil der Fälle allerdings führt auch die Himpunktion 
nicht zu einer Lokalisationsdiagnose der Fälle. Schädliche Folgen der Himpunktion 
wurden nie beobachtet. Wenn auch die Möglichkeit solcher Folgen nicht bestritten 
werden kann, so ist sie doch eine recht geringe und steht in keinem Verhältnisse 
zu der diagnostischen Förderung auf der anderen Seite. 

13) Über einen Fall von basaler Zystizerkenmeningitis mit Cysticercus der Hypo¬ 
physis and schwerer depressiver Psychose und über andere Fälle von Hira- 
zystizerken, von Kufs. (Zeitschr. f. d. ges. Neuro!. u. Psych. XXX. 1915. 
H. 2/3. S. 286.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von basaler Zystizerkenmeningitis mitgeteilt, der klinisch 
unterdem Bilde einer schweren Melancholie verlief und im Verlaufe von *2 Jahren 
nach Hinzutreten einer Hemiplegie zum Tode führte. Es ließen sich während des 
Verlaufes keine .Anhaltspunkte für eine schwere organische Himerkrankung ge¬ 
winnen, da ausgesprochene Innervationsstörungen fehlten und lediglich die psy¬ 
chischen Krankheitssymptome wie die schwere depressive Verstimmung und die 
adäquaten Wahnvorstellungen und Sinnestäuschungen das Krankheitsbild be¬ 
herrschten. Himdrucksymptome, Pyramiden- und Rindensymptome fehlten gänzlich; 
eine Untersuchung des Augenhintergrundes unterblieb leider. 

Pathologisch-anatomisch fand sich eine basale fibröse Meningitis, die makro¬ 
skopisch für eine luetische gehalten wurde, aber mikroskopisch eine Unzahl von 
gefalteten Häutchen enthielt, in denen sich keine Zystizerken mehr nachweisen 
ließen; nur rechts neben der Art. basilaris fand sich noch unter der fibrösen Haut 
ein kollabiertes, blasenförmiges Gebilde, das sich als geschrumpfter, aber noch leidlich 
gut konservierter Cysticercus racemosus erwies. In der vertieften und verbreiterten 
Sella turcica fand sich ein kirschgroßer, derber Tumor, der, von einer dicken, 
fibrösen Kapsel umschlossen, aus vielen Lagen gefalteter, weißgelblicher Häutchen 
und einem kugeligen, erbsengroßen Gebilde bestand; von der Hypophyse selbst 
ließen sich nicht die geringsten Reste nachweisen. Außerdem fand sich ein be¬ 
trächtlicher Hydrocephalus internus mit entsprechender Atrophie des Gehirns; 
das Ependym war überall mit dichten Granulationen bedeckt. Überall ließen sich 
abgestorbene Zystizerken in dem Granulationsgewebe nachweisen. Die Gehirn¬ 
gefäße zeigten entzündliche Veränderungen. In den linken Parietalwindungen fand 
sich ein großer Erweichungsherd. 

Der kausale Zusammenhang der Psychose mit dem pathologisch-anatomischen 
Hirnbefunde wird in diesem Falle so aufgefaßt, daß die Zystizerkeninvasion eine 
Reihe von Jahren ohne wesentliche zerebrale Symptome ertragen wurde, daß später 
die chronische basale Meningitis mit konsekutivem Hydrocephalus internus und 
die chronischen entzündlichen Intimawucherungen in den Blutgefäßen erhebliche 
Zirkulation- und Ernährungsstörungen im Gehirn hervorriefen, die die regressiven 
und degenerativen Veränderungen in der Hirnrinde im Sinne einer vorzeitigen 
senilen Involution der Ganglienzellen bewirkten; durch diese Annahme würde auch 
der Charakter der depressiven Psychose, die viel Ähnlichkeit mit der präsenilen 
Melancholie zeigte, ohne Schwierigkeit sich erklären lassen. 

Weiter wird noch kurz über 3 Fälle von Cysticercus in ventriculo quarto be¬ 
richtet: bei dem ernten fand sich ein akuter Hydrocephalus internus mit Hirndruck- 
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Hirnhäuten über dem rechten Stimhim nahm, im weiteren Wachstumsverlauf 
Balken, Corpus nuclei caudati, Pars anterior der Capsula interna und den Seiten¬ 
ventrikel der rechten Hemisphäre komprimierte, verdrängte bzw. zerstörte, zugleich 
aber sehr weit ins linke Stimhirn eingedrungen war. 

Im Anschluß an diesen Fall weist Verf. auf folgendes hin: Bei bestehender 
Lues braucht ein vorhandener Tumor nicht unbedingt ein Gumma zu sein, Hirn¬ 
tumor und Lues können unabhängig voneinander bestehen. Stimhirntumoren 
können eine erstaunliche Größe erreichen, ohne wesentliche Symptome hervor¬ 
zurufen; Nachbarscbafts- bzw. Fernsymptome treten eventuell sehr spät auf. Als 
Frühsymptome fielen hier auf: psychische Veränderungen, Witzelsucht, auffallende 
moralische Veränderungen. Tumor und gleichzeitige Hydrocephalus intemus-Sym- 
ptome machen eine Lokaldiagnose in manchen Fällen unmöglich. Statische Ataxie, 
die mit Rumpfmuskelschwäche, Witzelsucht, sehr früh auftretenden Störungen und 
ohne zunächst sehr ausgesprochene Allgemeinsymptome, wi^ Kopfschmerz, Schwindel, 
Erbrechen, Pulsverlangsamung, Nackenstarre zu verursachen, einhergeht, ist eine 
frontale Ataxie. Perkussionsunempfindlichkeit braucht nicht für Tumor anderer 
Lokalisation zu sprechen. Die Röntgenaufnahme läßt selbst bei großen Hirn* 
tumoren im Stich. Auch in diesem Falle zeigte sich die von Oppenheim an¬ 
gegebene Eigentümlichkeit, daß Patienten mit Stimhirntumoren nach der Seite 
des Tumorsitzes schwanken, fallen oder gehen. 

16) Fall von Gehirntumor, Eklampsie vortäuschend, von E. Alin. (Nord. med. 

Arkiv 1914/1 [Kirurgi]. 1915. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer graviden Patientin mitgeteilt, die seit 8 Jahren an 
epileptischen Anfällen litt und kurz vor der Entbindung plötzlich Krämpfe vom 
eklamptischen Typus mit schwerer Nephritis bekam. Post partum dauerten die 
Anfälle mit enormer Heftigkeit an, so daß in 4 Tagen 83 Anfälle auf traten. Unter 
ständiger Bewußtlosigkeit trat bei 40,8° Temperatur der Exitus ein. Bei der 
Obduktion fand sich ein kleinhühnereigroßes Gliom im rechten Gyrus frontalis 
superior und medius, das vom Gyrus centralis ant. bis zum frontalen Teil des Stim- 
hiras und unten bis zum Gyrus cinguli reichte. 

17) Continuous elonic spann of the left arm, caused by a tumor of the brain, by 

Charles W. Burr. (Amer. joum. med. Science. 1915. Februar.) Ref.: P. Meyer 

(Zürich). 

Eine 66 jähr. Frau, mit einem lokalen Rezidiv eines operativ entfernten Mamma¬ 
karzinoms, bemerkte einige Monate nach der Operation das Auftreten unwillkür¬ 
licher Zuckungen im linken Arm, die anfänglich intermittierend, später Tag und 
Nacht andauerten; außerdem traten innerhalb von 2 Wochen 6 Anfälle von Jackson- 
scher Epilepsie auf. Fibrilläre Muskelzuckungen, Muskelatrophie fehlten; Reflexe 
des Bizeps und Trizeps erhöht, willkürliche Bewegungen und Sensibilität gut. Im 
linken Bein ebenfalls sehr leichte Zuckungen. Exitus 12 Wochen nach Auftreten 
der erstell Zuckungen. Autopsie: erbsengroßes Karzinom der Pia, über der rechten 
aufsteigenden Stirnwindung, 4 cm von der Fissura longitudinalis gelegen. Die 
Neubildung ließ sich leicht ausschälen, die Hirnsubstanz war nicht ergriffen; die 
Wirkung war bloße Druckwirkung. Eine ähnliche Neubildung befand sich auf der 
unteren Fläche der linken Seite des Kleinhirns. 

18) Ein Fall von multiplen Gliomen,' von E. Froehlich. (Deutsche med. Wochenschr. 

1915. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ziemlich plötzlicher Beginn des Leidens. Unorientiert, rechtsseitige Parese 
mit gesteigerten Reflexen, Gang schwankend mit Neigung nach rechts, Pupillen 
nicht reizfohig. Sonst negativer Befund. In den nächsten Tagen tiefe Bewußtseins¬ 
störung, beiderseits leichte Stauungspapille mit Blutungen. Dann Parese des Unken 
FaziaUs, Paralyse mit Spasmen der rechten Körperhälfte, Babinski negativ. Darauf 
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Aphasie, Apraxie. Diagnose: Geschwulst der linken motorischen Region. Operation. 
Exitus. Sektion: Geschwulst der linken Großhirnhalbkugel; Hauptknoten im 
Marklager des Scheitellappens, zwei Nebenknoten im Sehhügel und in der zweiten 
Stirnwindung (Gliom). 

Auffällig ist der akute Beginn des Leidens, das Fehlen von Kopfschmerz, 
Erbrechen, Krämpfen bzw. Muskelzuckungen, perkutorischer Empfindlichkeit des 
Schädels und Pulsverlangsamung. 

Die Sektion ergab viel ausgedehntere Schädigungen des Gehirns, als man 
klinisch erwarten konnte. 

19) Zwei Fälle glücklich operierter großer Hirntumoren, nebst Beiträgen zur Be¬ 
urteilung organisch bedingter Epilepsie, von Theodor Kocher. (Correspondenz- 

Blatt f. Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 6 u. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Kleinapfelgroßes Gliom im linken Parietal- und zum Teil Okzipitallappen, 
an die hintere Zentralwijidung anstoßend. Besserung durch Operation. 

Fall II. Stark eigroßes Endothelioma psammosum, subkortikal in Gegend der 
hinteren Zentralwindung gelegen. Keine Stauungspapille trotz der Größe des 
Tumors. Der Fall zeigt ferner, daß ein subkortikal gelegener Tumor jahrelang als 
einziges Symptom eine Jackson sehe Epilepsie bedingen kann, die sich erst nach 
4 Jahren zu dem Bilde typischer „genuiner“ Epilepsie ausgestaltet, und erst 6 Jahre 
nach Beginn zeigten sich in Form von Kopfschmerzen, Schwindel und Muskel¬ 
schwäche die ersten Andeutungen von Hirndruck; noch nach 10 Jahren fehlte die 
Stauungspapille. 

Fall III. Jacksonsche Epilepsie mit Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen der 
linken Körperseite. Keine Stauungspapille. Operation ergab einen Bluterguß oder 
vielleicht ganz weichen Tumor in einer Windung im unteren Teil der hinteren 
rechten Zentralwindung. Nach Exzision des Herdes Heilung. 

Fall IV. Angioma cavernosum im Bereiche der rechten Zentralwindungen im 
Anschluß an eine Meningitis cerebrospinalis unter dem Bilde charakteristischer 
Anfälle von Epilepsie mit Lokallähmungen vom Typus Bravais-Jackson. Bei 
der Operation zeigte sich die Arachnoidea nach Wegnahme der Dura in ganz um¬ 
schriebener Weise blasenartig über dem Tumor emporgehoben. Erst als durch einen 
feinen Messerstich der Liquor über dem Tumor entleert war, erschien die ganz blau- 
gefärbte Windung, welche Sitz des Tumors war. Diese weiche Blutgeschwulst 
konnte an und für sich durch Druckschwankungen bei Füllung und Entleerung 
sehr leicht die anstoßenden motorischen Windungen erregen und so die epileptischen 
Anfälle auslösen. 

20) Ein Fall von Tumor cerebri, von F. KaSpar. (Ha&kovcova Revue. XII. 1916. 

S. 276.) Ref.: J. Stuchlfk (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf. veröffentlicht einen Fall von Tumor cerebri (im rechten Temporallappen), 
bei welchem die Symptome durch Lumbalpunktion vollständig beseitigt wurden. 
Einige Tage nach der Punktion ausgeführte Operation (es zeigte sich ein diffuser, 
inoperabler Tumor) hatte glatten Verlauf, Heilung per primam. Pat. geheilt ent¬ 
lassen, übt seine Beschäftigung (Fiakrist) aus. Nach einem Monat wieder Ver¬ 
schlimmerung, die eine neue Lumbalpunktion wieder prompt und vollständig be¬ 
seitigt. Das normale Befinden dauert aber nur einige Tage, und unter andauernder 
Verschlimmerung Exitus. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daß prompte Besse¬ 
rung nach der Punktion nicht immer für ein Zeichen der Genesung betrachtet werden 
darf. 

21) Endothelioma of the right oedpitai and parietal lobes of the cerebram, by 

R. A. Keilty. (Proceed. of the pathol. Soc. of Philadelphia. 1914. S. 55.) 

Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von Endotheliom des rechten Okzipitallappens, das auf 
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den Parietallappen überging. Der Tumor ging wahrscheinlich von den Meningen 
aus und wuchs in die Gehimsubstanz hinein. 

22) The diagnons of tumors in the posterior cranial fossa, byT.H. Weisenburg and 

Ph.Work. (Journ. of theamer.med.Assoc. LXV. 1915. Nr. 16.) Ref.: W.-Misch. 

Die Lokalisationssymptome zur Diagnose der verschiedenen Kleinhirntumoren 
werden eingehend und prägnant auseinandergesetzt. Das Hauptsymptom der 
Kleinhimerkrankimg ist die Asynergie, alle anderen Symptome, wie Hypermetrie. 
Adiadochokinese, Tremor, sind nur durch dieses Hauptsymptom bedingt. Von 
Bedeutung für die Kleinhimlokalisation ist die Unterscheidung der zerebellaren 
Asynergie in den verschiedenen Körperpartien; auch die Bäräny sehen Untersuchungs- 
methoden wurden für die Lokalisation als außerordentlich brauchbar gefunden. 
Es werden nunmehr gesondert die Läsionen des Kleinhirns selbst, des oberen, 
mittleren und unteren Kleinhirnstieles und die primären und sekundären Läsionen 
des Kleinhirnbrücken winkeis besprochen. 

Von den Affektionen des Kleinhirns selbst befallen die meisten den medialen 
Teil desselben, so daß fast in allen Fällen der Wurm ganz oder teilweise ergriffen 
ist. Da im oberen Wurm die Synergiezentren des Schultergürtels, im unteren die des 
Beckengürtels lokalisiert sind, so finden sich bei allen derartigen Läsionen außer 
einzelnen Bewegungsstörungen. Haltungs- und Gangstörungen. Bei den Schulter¬ 
gürtelfällen fällt der Rumpf beim Gehen oder Stehen nach vor-, rück- oder seitwärts; 
bei den Beckengürtelfällen ist dagegen das Gehen außerordentlich erschwert, es 
findet sich der eigentliche zerebellare Gang bei kerzengerader Rumpfhaltung; bei 
kombinierten Beckeo- und Schulterfällen ist das Gehen und Stehen ohne fremde 
Hilfe meist ganz unmöglich. Am besten lassen sich Becken- und Schultergürtel¬ 
fälle unterscheiden, wenn man den Patienten auf den Boden auf Hände und Knie 
sich stützen läßt. Bei Affektionen des Wunnes besteht ein Schwanken mehr nach 
vor- und rückwärts, während bei Läsionen der Kleinhirnseitenlappen mehr ein 
Schwanken nach der Seite der Läsion besteht; sind die Seitenlappen allein be¬ 
fallen, so finden sich die asynergischen Bewegungen nur in den Extremitäten der 
der Läsion entsprechenden Seite. Hinsichtlich des Nystagmus wurde aus den Be¬ 
obachtungen der Schluß gezogen, daß ein unwillkürlicher Nystagmus fast stets 
für eine Läsion des Cerebellums spricht, während der bei willkürlichen Bewegungen 
der Augen auftretende Nystagmus mit größter Wahrscheinlichkeit für eine extra- 
zerebellare Lokalisation spricht und die Folge einer Affektion der außerhalb des 
Kleinhirns mit dem Vestibularapparat in Verbindung stehenden Fasern ist. Von 
größter Bedeutung sind noch die Allgemeinsymptome, insbesondere weisen 
Affektionen der Himnerven auf eine extrazerebellare Lokalisation hin. 

Da wir die Läsionen der einzelnen Pedunculi nicht aus den Asynergiesymptomen 
unterscheiden können, so lassen sich Affektionen in den einzelnen Kleinhirnstielen 
nicht auf Grund der Kleinhirnsymptome, sondern nur auf Grund der Begleit¬ 
symptome lokalisieren. Es läßt sich nur sagen, daß, infolge der anatomischen Be¬ 
dingungen, Läsionen der oberen Pedunculi beiderseitige Kleinhirn Symptome machen, 
während Läsionen der unteren und mittleren Stiele einseitige Symptome hervor- 
rufen. Die Tumoren der Pedunculi superiores gehen meist von dem dritten Ventrikel 
aus; ihre Begleitsymptome sind allmähliche Lähmung der assoziierten Augen¬ 
bewegungen und zentrale Hörstörungen; außerdem kann noch partielle Parese der 
Extremitäten mit spastischen Reflexen vorliegen. Die Läsionen der Pedunculi 
medii, die meist vom Pons ausgehen, machen meist Symptome von seiten des gleich¬ 
seitigen ß. oder 6. Hirnnerven mit motorischen und sensiblen Störungen der ent¬ 
gegengesetzten Seite. Die sehr seltenen Affektionen der Pedunculi inferiores weisen 
als Nebenerscheinungen außer Vestibularstörungen Symptome von seiten des 9., 
10. und 12. Himnerven auf. 
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des Nerven noch erhalten, während der distale verloren gegangen war. In zahlreichen 
Fällen ergab die mikroskopische Untersuchung übereinstimmend, daß der distale 
Teil des Acusticus mit der Geschwulst in sehr inniger Verbindung steht, und endlich 
spricht die Erweiterung des Meatus durch ausfüllende Geschwulstmasse, die eine 
fast konstante Erscheinung ist, stark dafür, daß der Ausgangspunkt in den distalen 
intratemporalen Teil des Nerven zu verlegen ist. Eine scheinbare Ausnahme 
bilden jene wenigen Fälle, wo der Tumor ganz extratemporal liegt; wo also der 
Meatus leer und normal weit ist. 

Mit dieser Feststellung des Ausgangspunktes des Acusticustumors ist jedoch 
die Frage nach seiner Pathogenese noch nicht gelöst. Verf. untersucht vielmehr 
mm, wie sich der Tumor zu den verschiedenartigen histologischen Komponenten 
des Nerven selbst verhält und aus welchen Geweben die Geschwulst zusammen¬ 
gesetzt ist, insbesondere ob sie aus Elementen besteht, die in topographischer und 
biologischer Hinsicht normal oder embryonal oder abnorm sind. Aus den anato¬ 
mischen Untersuchungen normaler Gehörnerven geht nun zunächst hervor, daß 
der Acusticus aus zwei sowohl genetisch wie morphologisch verschiedenen Teilen 
besteht. Die Grenze zwischen ihnen liegt meistens im Porus, bisweilen etwas mehr 
distal, nicht selten etwas mehr zentral. Der distale Abschnitt ist prinzipiell, wie 
jeder markhaltige Nerv, aus Achsenzylindern, Schwannschen Scheiden und binde¬ 
gewebigem Endo- und Perineurium auf gebaut; im zentralen Abschnitt ist das 
Neurilemm und Endoneurium durch ein gliöses Gewebe ersetzt; gliöse Streifen 
kommen auch in individuell wechselnder Menge innerhalb der distalen Strecke vor. 
Zu diesen histologisch und wahrscheinlich auch histogenetisch grundverschiedenen 
Komponenten des Acusticus verhält sich nun der AcusticustumoT nach prinzipiell 
völlig übereinstimmenden Ergebnissen des Verf.’s folgendermaßen: In dem einen 
frühen Falle, wo eine Rekonstruktion verfertigt wurde, hat sich der Tumor innerhalb 
des peripherischen, nicht gliösen Teils des Gehörnerven entwickelt, später hat er 
die umgebenden Nervenfasern teilweise auseinandergedrängt; die Gliagrenzen hat 
er nirgends erreicht, es bleibt im Gegenteil eine recht dicke Schicht nicht gliösen 
Nervengewebes zwischen dem Tumor und der Glia erhalten, ln den anderen Fällen 
hat der Tumor die oft enorm gedehnten Acusticusfasem auseinandergesprengt, er 
überschreitet indessen niemals die Gliagrenze, vielmehr bleibt stets eine dünne, aber 
meistens deutliche Schicht nichtgliösen Nervengewebes übrig, die den Tumor von 
dem stark entstellten gliösen ACusticusteil trennt; ein unmittelbarer Übergang 
zwischen Tumor und Glia wurde nie beobachtet. In sämtlichen Fällen ist demnach 
der Ausgangspunkt des Acusticustumors mit Sicherheit in den peripherischen Abschnitt 
des Gehörnerven zu verlegen. Mit der Hauptmasse der Acusticusglia im zentralen 
Nervenabschnitt hat er nichts zu schaffen, noch weniger geht er aus der Wand des 
Lateralrecessus oder aus anderen Himteilen hervor. Vielmehr spricht alles dafür, 
daß der Acusticustumor aus einer Wucherung im Bereich der neurilemmatisch- 
bindegewebigen Teile des Nerven hervorgeht. Hinsichtlich der histologischen 
Zusammensetzung der Acusticustumoren selbst scheint, größtenteils durch die am 
meisten elektive van Gieson-Färbung, dargelegt zu sein, daß der Grundtypus der 
Acusticustumoren aus zwei verschiedenen fibrillären Zellformen aufgebaut ist, von 
denen die eine morphologisch und tinktoriell dem Bindegewebe nahekommt, während 
die andere durch die eigenartige Anordnung der Kerne und das morphologisch- 
tinktorielle Verhalten der Fibrillen mit den Zellen der Schwannschen Scheide ver¬ 
wandt erscheint. In einer Anzahl von Acusticustumoren ließen sich Ganglienzellen 
nachweisen. Demnach besteht zwischen diesen Geschwülsten und den Neuro¬ 
fibromen der peripheren Nerven wohl kein prinzipieller Unterschied. Allerdings 
wechselt die relative Menge der beiden histologischen Hauptkomponenten bei ver¬ 
schiedenen Nerventumoren: In den Tumoren der peripheren Nerven ist ja nicht 
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selten eine Verschiebung derselben zugunsten des unzweifelhaften Bindegewebes 
nachweisbar, im Acusticustumor dominiert der nicht bindegewebige Bestandteil. 
Ontologisch gehören die Acusticustumoren dem Formenkreis der Recklinghausen- 
schen Neurofibromatose an. Bei der Entstehung des Acusticustumors scheint es sich 
um eine embryonale Entwicklungsstörung im Bereich des distalen Acusticus zu 
handeln, die entweder für diesen einen Nerven charakteristisch ist oder hier eine 
Prädilektionsstelle hat. 

25) Zwei histologisch bemerkenswerte Fälle von Eleinhimbrnckenwinkeltumor, von 

Klara v. Wehner. (Inaug.-Dissert. München 1914.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über zweite Fälle von extramedullärer Gliombildung im Kleinhirn» 
brückenwinkel, beides Frauen (28 bzw. 36 Jahre alt) betreffend. Ein Zusammen» 
hang der Geschwülste mit irgendeinem Hirnteil war nicht festzustellen. Uber die 
formale Genese war nichts Sicheres zu sagen. Wahrscheinlich hatten sie ihre Ent¬ 
stehung genommen von Gliakemen, welche bei der Entwicklung des Gehirns in der 
Pia mater unter der Hirnbasis verlagert waren. Ob die Versprengung vom Glia- 
gewebe der Hirnsubstanz selbst oder aus den in der Nähe der Geschwulst vorhandenen 
Himnervenstämmen erfolgt ist, läßt die Verfasserin imentschieden. Die vorliegenden 
Beobachtungen stellen die noch strittige Existenz von Kleinhirnbrückenwinke 1- 
„gliomen“ sicher. 

26) Ein Beitrag zur Kasuistik der Kleinhimbrückenwinkeltumoren, von M. Link. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: W. Misch. 

Es «wird «in Fall von Kleinhirnbrücken winkeltumor mitgeteilt, bei dem es zu 
Lebzeiten zweifelhaft war, ob es sich um eine multiple Sklerose oder um einen nicht 
näher zu lokalisierenden Tumor cerebri handelte. Die zu Anfang auftretende 
Schwäche in den Beinen, der bei der Aufnahme bestehende spastisch-paretische 
Gang, das Fehlen der Bauchdeckenreflexe, die Harnverhaltung, die stellenweise 
leicht skandierende Sprache, der Nystagmus, der beiderseits vorhandene Fußklonus, 
das zwangsartige Lachen ließ sich im Sinne einer multiplen Sklerose deuten. Daneben 
fanden sich psychische Störungen, wie Unverträglichkeit, Suizidalneigungen, In¬ 
suffizienzgefühl, Witzelsucht, Stimmungswechsel, die sich diagnostisch nicht deuten 
ließen. Andererseits waren eine von vornherein bestehende Taubheit der linken 
Seite, Gleichgewichtsstörungen, insbesondere das konstante Fallen nach links, 
Druckempfindlichkeit des linken Trigeminus, ein nach links ausgesprochener Ny¬ 
stagmus, Unsicherheit und Ataxie bei Bewegungen des linken Armes, ein wesentlich 
erhöhter Lumbaldruck Symptome, die für einen linksseitigen Tumor sprachen. 
Auffallend war das Fehlen einer Stauungspapille. Die Obduktion ergab ein hühnerei¬ 
großes Fibrom, das eingebettet, aber abgesetzt von der Himsubstanz, im Winkel 
zwischen dem unteren Teile des Kleinhirns einerseits, Brücke und Medulla oblongata 
andererseits lag. 

27) Über einen Fall von Tumor des Kleinhimbrückenwinkels, von Hedwig Ham¬ 
burger. (Inaug.-Dissert. München 1915.) Ref.: K. Boas. 

36jähr. Patientin, bei der mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf einen 
Tumor im rechten Kleinhirnbrückenwinkel zu stellen war. Manche Erscheinungen 
konnten auch Fernsymptome sein. Der Symptomatologie der Erkrankung nach 
war ein extrazerebellarer Sitz der Geschwulst anzunehmen, besonders im Hinblick 
auf das in-den-Hintergrund-treten des Erbrechens. Bei der Operation zeigte sich 
eine derbe, kleinwallnußgroße Geschwulst, von der nicht ipit Bestimmtheit zu ent¬ 
scheiden war, ob sie eine am Pons sitzende Geschwulst oder ob sie der durch eine 
linksseitig sitzende Geschwulst nach rechts verdrängte Pons war. Die Geschwulst 
wurde nicht entfernt. Die Sektion ergab ein Gliom des rechten Kleinhirnbrücken¬ 
winkels. 

Der Fall der Verfasserin ist identisch mit dem Fall II von v. Wehner (zwei 
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histologisch bemerkenswerte Fälle von Kleinhirnbrückenwinkeltumor. Inaug.- 
Dissert. München 1914), weswegen betreffs des Sektionsbefundes auf letztere, vom 
Ref. an dieser Stelle besprochene Arbeit (s. Referat 26) hiermit verwiesen sei. 

28) Sechs Fälle von operiertem Acusticustumor, von August Wimmer. (Hospitals- 

tidende. 1914. Nr. 39.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 6 Fälle von Acusticustumoren (3 Fibrosarkome, 2 Glio- 
sarkome). In symptomatologischer Beziehung waren folgende Punkte bemerkens¬ 
wert: Fall I. Intervall von mehreren Jahren zwischen der initialen Taubheit und 
den übrigen Hirnsymptomen. Exitus 2 Monate post operationem. Fall II. Vesti- 
bularissymptome als erstes Symptom. 1 / f Jahr später plötzliche Taubheit. Exitus 
6 Stunden post operationem. Fall III. Intervall zwischen Taubheit und Him- 
symptomen 7 Jahre. Exitus 3 Tage post operationem. Fall IV. Nach einem Blitz¬ 
schlag apoplektiforme rechtsseitige Hemiparese und totale Taubheit. Wahr¬ 
scheinlich hatten schon vorher leichtere Symptome bestanden, die vielleicht durch 
eine Blutung im Tumor sich plötzlich verschlimmerten. Exitus 6 Stunden post 
operationem. Fall V. Rechtsseitige Taubheit und Gehörstörungen. Kein Schwindel. 
3 Jahre darauf traten andere Himsymptome auf. Operation. 4 Monate danach 
war eine ganz erhebliche Besserung zu verzeichnen. Fall VI, Zuerst Stimschmerzen 
und Augensymptome, wozu sich später eine Herabsetzung des Gehörs gesellte. Der 
Tumor ließ sich operativ nicht entfernen. Trotzdem trat eine erhebliche Besserung 
ein, wahrscheinlich weil kein osteoplastischer Lappen gebildet wurde, sondern ein 
Stück des Schädels entfernt wurde, so daß der Pat. ständig ein Sicherheitsventil 
tragt: 

Die Operation bestand in den ersten 5 Fällen in der Bildung eines osteo¬ 
plastischen Lappens, ln der zweiten Sitzung wurde die Geschwulst selbst entfernt. 
Die Resultate der operativen Behandlung sind demnach außerordentlich un¬ 
befriedigend gewesen. 

29) Tumor of the brain, by A. Gordon. (Proceed. of the pathol. Soc. of Phila¬ 
delphia. 1914. S. 26.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von gemischtzeiligem Karzinom mit Nekroseherden in 
den linken Basalganglien, das die Fasern der inneren Kapsel komprimiert hatte. 
Klinisch waren 3 Jahre vor dem Tode Krampfanfälle aufgetreten, die anfangs 
generalisiert, alle paar Monate auftraten, später aber sich häufiger und nur auf der 
rechten Seite einstellten; gleichzeitig traten Sprachlähmungen und Gedächtnis¬ 
störungen auf. Ein Jahr vor dem Tode war nach einem apoplektischen Insult eine 
rechtsseitige Hemiplegie eingetreten. 

90) Zur Symptomatologie und Pathologie der Tumoren der großen Ganglien, von 

F. Aron. (Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die Krankengeschichte eines Falles von Gliom im linken Nucleus 
lentiformis und anschließendem Mark frontalwärts mitgeteilt, bei dem bis zuletzt 
keinerlei Herdsymptome und außer starken Kopfschmerzen auch keine Allgemein- 
erscheinungen bestanden, so daß der Pat. bis kurz vor seinem Tode seinem Berufe 
nachgehen konnte. Die Krankheitserscheinungen waren akut unter dem Bilde 
eines apoplektiformen Insultes mit rasch eintretendem Koma aufgetreten; der lange 
symptomlose Verlauf ließ einen Tumor in den großen Ganglien annehmen. Der Mit¬ 
teilung des Falles geht eine ausführliche Besprechung der Symptomatologie und 
Pathologie der Tumoren des Gehirns im allgemeinen und der großen Ganglien im 
besonderen voraus. 

91) Gyst ol the lateral ventride, by G. F. Lydston. (The Alienist and Neurol. 

XXXVI. 1916. Nr. 2.) Ref.: W. Misch.- 

Es wird der Fall eines 21jähr. Mannes mitgeteilt, der mit schweren periodisch 
auftretenden Kopfschmerzen und Sehstörungen seit 6 Jahren erkrankt war. Bei 
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einem der Kopfschmerzanfälle trat dann plötzlich Koma und im Verlauf von einer 
Stunde der Exitus ein. Die Obduktion ergab eine bedeutende Vermehrung der 
Subarachnoidalflüssigkeit mit enormer Erweiterung der Ventrikel; und am Boden 
des linken Seitenventrikels im Vorderhom dicht neben dem Septum wurde eine 
große Zyste gefunden, die glücklicherweise nicht geplatzt war und klare, leicht 
gelbliche Flüssigkeit enthielt. Die Zyste wurde für eine vom Ependym ausgehende 
Retentionszyste gehalten. 

32) Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrag zum Studium des Hira- 

echinococcus, von Gustav Artom. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. 

1915. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 19jähr. Frau. In den letzten 7 Monaten Stimkopfschmerzen, besonders 
nachts, Erbrechen, Diplopie, Verminderung des Sehvermögens, Parästhesien im 
rechten Arm. Objektiv: Neuritis optica mit beginnender Atrophie, rechtsseitige 
Hemianopsie, beiderseitige Parese des Abduzens (r. > 1.), Parese des rechten Rectus 
super, und Fazialis, Hemiparesis dextra, Gesichtshyperästhesie. Klinische Diagnose: 
Meningitis basilaris luetica (trotz negativen Liquorbefundes und negativer Wasser¬ 
mannreaktion im Blute). Plötzlicher Exitus. Sektion: Echinococcuszyste im 
linken Seitenventrikel (Hinterhom) mit fast vollständiger Zerstörung des ent¬ 
sprechenden Hinterhauptlappens. 

Fall II. löjähr. Landarbeiter. Beginn des Leidens mit Kopfschmerz und 
Erbrechen, dann Diplopie, Amblyopie, unsicherer Gang, benommen. Objektiv: 
Parese des rechten Abduzens, leichte rechtsseitige spastische Parese der Glieder 
mit Reflexsteigerung; links: Parese des Abduzens, spastische Parese der Glieder, 
ausgeprägter als rechts; 1. Pup. < r. Schmerzhaftigkeit am Warzenfortsatz. Zere¬ 
bellarer Gang, beiderseitige Papillitis, erhöhter Liquordruck, geistiger Torpor. 
Klinische Diagnose: linker Kleinhirnbrückenwinkeltumor mit Kompression der 
Brücke. Operation, wenige Stunden später Sektion: Echinococcuszyste im 
rechten Lobus praefrontalis. 

33) Tumor of the third ventricle, by L. J. Pollock. (Joum. of the amer. med. 

Assoc. LXIV. 1915. Nr. 23.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Tumor des 3. Ventrikels mitgeteilt, der bei Lebzeiten nicht 
lokalisiert werden konnte. Die Erkrankung hatte 8 / 4 Jahre vor dem Exitus be¬ 
gonnen mit Gedächtnisschwäche, Stupor, Apathie, Schwindel, Kopfschmerzen, 
Somnolenz; Pat. hatte 20 Pfund an Gewicht verloren. Es fanden sich Störungen 
des Geschmackssinnes, unsicherer Gang, Romberg, Fußklonus beiderseits, sym¬ 
metrisch gesteigerte Sehnenreflexe, Fehlen der Bauchdeckenreflexe. Die Obduktion 
ergab einen wohl vom Ependym ausgehenden Tumor des 3. Ventrikels, der die 
Foramina Monroi beiderseits verschloß, aber nicht den Aquaeductus Sylvii ver¬ 
legte, und besonders den Thalamus komprimierte; die Seitenventiikel waren beide 
dilatiert. Histologisch erwies sich der Tumor als eine wahrscheinlich aus einem 
Gliom entstandene Kolloidzyste. 

34) Ein Fall von Ganglioglioneurom am Boden des 3. Ventrikels mit Einbeziehung 

des Chiasma opticum, von H. E. Robertson. (Virchows Archiv f. patholog. 

Anat. CCXX. 1915. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Zusammenfassung: 1. Es wurde ein Ganglioglioneurom am Boden des 3. Ge- 
himventrikels beobachtet, das den vierten sicheren Fall ausführlich beschriebener 
Geschwulstbildungen dieser Formen im Zentralnervensystem darstellt (Fälle von 
Schmincke [zwei Beobachtungen], L. Pick-Bielschowsky, Verf.). 2. 3 bzw. 2 
dieser 4 Fälle sind reine. Im 1. Falle (Fall II von Schmincke) spielen unausgereifte 
Nervenzellformen eine bedeutsame Rolle. Dieser Fall zählt zu der Gruppe der 
Gangliogüoneurobla8tome (Verf.). 3. Die vorliegende Geschwulst enthält dem¬ 
entsprechend an histologischen Bestandteilen: a) reife Ganglienzellen verschiedener 
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Typen, b) Fasern, und zwar a) gliöser, ß) nervöser Natur; dazu als Nebenbestand¬ 
teile c) Bindegewebe und Blutgefäße. 4. Die Ganglienzellen sind, welchem Typus 
sie auch angehören mögen, stets völlig ausgereift. Undifferenzierte Vorstadien fehlen, 
5. Überaus verbreitete Degenerationsformen von* Ganglienzellen, das Fehlen von 
diffusen Gewebsnekrosen, von Proliferationsprozessen an den Ganglienzellen, der 
Faserreichtum des Tumors und das topographische (synoptische) Verhalten der 
Geschwulst zur Sella turcica und zu den Optici beweisen ein langsames Wachstum 
des Tumors, das zugleich der histologischen Stellung der Neubildung als aus¬ 
gereiftes Neurom entspricht. 

35) Ein Papillom im 4. Ventrikel mit Operationsversuch und Sektionsbefund, von 

Prof. Gierlich. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 30.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

29jähr. Schmied erkrankt im Februar 1912 an Thrombose im rechten Bein. 
Dann Gang unsicher, Taumeln bei schnellen Wendungen nach rechts, Schwäche 
der rechten Körperseite. Später Erbrechen, Hinterkopfschmerz, zeitweise Ver¬ 
schleierung vor beiden Augen. Behinderung im Sprechen, die aber Pat. selbst nicht 
als störend empfand. Befund: Pat. liegt stets auf der rechten Seite. Drucke auf die 
Hinterhauptsschuppe sehr schmerzhaft, Puls 44. Linke Papille nicht so sicher 
umgrenzt wie die rechte. Kornealreflex links normal, rechts gewöhnlich nicht aus¬ 
zulösen. Leichte Schwäche im rechten unteren Fazialis und Hypoglossus, völlig 
schlaffe Parese des rechten Armes und Beines (Arm mehr betroffen als Bein) mit 
ausgesprochener Hypotonie, erhöhten Reflexen, angedeutetem Fußklonus (keine 
pathologischen Reflexe), völlig normaler Sensibilität, Adiadochokmesis und starker 
Ataxie in der rechten Hand. Beim Versuch, die rechte Bettlage zu verändern, sofort 
Schwindelgefühl. Beim Aufsitzen im Bett und namentlich beim Versuch zu gehen 
taumelt Pat. und fällt ständig nach rechts. Starker Romberg, meist nach rechts. 
Bäränyscher Vorbeizeige versuch rechts deutlich positiv. Aussprache gehindert, 
gedehnt, skandierend. 

Klinische Diagnose: Tumor des 4. Ventrikels mit Druck auf rechte Kleinhirn¬ 
seite oder Tumor (Zyste) des Kleinhirns rechterseits oder Meningitis serosa daselbst. 

Wegen Zunahme des Erbrechens Operation. 3 Stunden nach derselben Exitus. 

Sektion: Eigroßes Papillom in der rechten Hälfte des 4. Ventrikels. Dasselbe 
ging vom rechtsseitigen Plexus chorioideus des Ventrikels aus, hatte den Unter¬ 
wurm und das innere Drittel des Marklagers der rechten Kleinhirnhälfte zerstört 
und so das klinische Bild hervorgerufen. 

Ungewöhnlich ist das Fehlen von Stauungspapille bei so erhöhtem Himdruck. 
86) Spastischer IIeus bei Tumor des 4. Ventrikels, von A. Schüle. (Archiv f. Ver- 

dauungskrankh. XXI. 1915. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Duodenalileus bei Tumor des 4. Ventrikels. 
Die Operation ergab kein organisches Hindernis der Darmpassage, wohl aber ein 
anämisches, stark kontrahiertes Jejunum, welches offenbar die Passage vom 
Duodenum her verhindert hatte. Ein organisches Gehirnleiden (Hirntumor?, 
Meningitis serosa?, Blutung in den Ventrikel?) wurde mit Bestimmtheit erst am 
Schlüsse der Krankheit vermutet, als bei Sopor und starren, weiten Pupillen die 
Respirationslähmung einsetzte. Bei der Sektion fand sich eine gliomatöse 
Wucherung mit Abszeßbildung am. Boden des 4. Ventrikels, verursacht vielleicht 
durch einen Cysticercus. Verf. führt in Ermangelung irgendwelcher lokaler Daim- 
erkrankung den spastischen Prozeß des Heus auf den zerebralen Prozeß allein 
zurück. Aufklärung über die Innervationsverhältnisse im einzelnen bringt der Fall 
des Verf.’s nicht, dafür war zum Schlüsse der organische Befund allzu komplizieit 
(Tumor der Medulla oblongata, Entzündung, Hydrocephalus internus), dagegen 
stellt er eine Beobachtung dar, welche hinreichend beweisend ist für das Auftreten 
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das Netz war reaktionslos .eingeheilt, sein Gewebe in den ersten Wochen nach der 
Transplantation so verändert, daß infolge der Resorption von Fett eine Schrumpfung 
um ein Drittel eintrat, wobei der Serosaüberzug verloren ging. 

41) Diagnosis and treatment of brain abzcess, by W. Sharpe. (Laryngoscope. 

XXIV. 1914. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Für die Diagnose des Hirnabszesses ist von größter Bedeutung die Anamnese, 
besonders auf das Vorangehen einer Otitis media. Charakteristisch ist die Periodi¬ 
zität der Symptome, da Intervalle von völligem Wohlbefinden auftreten können. 
Die Hirndruckerscheinungen im Augenhintergrund fehlen häufig, wenn der Abszeß 
über dem Tentorium liegt. Am häufigsten sind die Abszesse in den Temporo- 
sphenoidallappen, Frontal- und Kleinhimlappen. Eine Operation wird gewöhnlich 
explorativ vorgenommen; gefährlich ist die blinde Punktion durch eine kleine 
Öffnung hindurch, besonders durch ein infiziertes Mastoideum, da dadurch nicht nur 
eine Meningitis, sondern auch ein Marködem eintreten kann. Am meisten ist eine 
Dekompressionsoperation zu empfehlen, da dabei die Möglichkeit einer gründ¬ 
lichen Exploration besteht; überhaupt empfiehlt es sich, große Öffnungen zu 
machen, um das Auftreten eines Marködems zu vermeiden. 

42) Dementia and multiple tuberculous brain abscesses, by G. B. Hassin. (Med. 

Record. LXXXVIII. 1915. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von multiplen tuberkulösen Hirnabszessen mit schweren 
psychischen Störungen; klinisch wurde erst Dementia senilis, dann Epilepsia con- 
tinua, dann hämorrhagische Pachymeningitis interna diagnostiziert. Die Sektion 
ergab, außer einer Miliartuberkulose der Lungen, einen großen Abszeß neben der 
rechten motorischen Zone, einen kleineren in der linken Hemisphäre und sechs 
weitere Abszesse im Parietal- und Okzipitallappen; außerdem fand sich eine 
Encephalitis des Lobus paracentralis. 


Psychiatrie. 

48) Über fremdinhaltige koordinierte Synästhesien, von F. Hortvik. (Öasopis 
fcesk^ch 16k. LIII. 1914. S. 394.) Ref.: J. Stuchlik (Zürich). 

Verf. schildert seine eigenen Synästhesien. Schon seit Kindheit bemerkte er, 
daß er zu einem gehörten oder gedachten Worte sich etwas ganz Fremdartiges 
vorstellt, was in gar keiner Beziehung zu dem ersten Worte stand oder sich durch 
eingehendste Analyse in irgend eine solche Beziehung bringen ließ. So z. B. bei 
der Zahl 6 kommt ihm „Minus“ in Sinn, bei 6 „trockene Blätter“, bei 7 „helle 
grüne Farbe“, bei 8 „etwas rosiges, lustiges, fröhliches Gesicht“, bei 9 „Falltüre“, 
bei 10 „sich eröffnende Mappe“, bei 19 „Sonnenuntergang“ usw. Auch bei fremd¬ 
sprachigen Worten fällt ihm so etwas ein; z. B. Pater noster *= Glöcklein; qui 
es in coelis — breiter, nach oben geöffneter Bogen; sanctificetur nomen tuum 
= aufgehängte Fäden; oder: Pathologie = lange Holzstücke; Chirurgie = Schul¬ 
rechenmaschine; Heroin = fröhlicher Stimmung zu sein usw. Verf. ist der Mei¬ 
nung, daß — wie z. B. bei Leuten mit „audition color6e“ — bei ihm das Hör¬ 
zentrum mit der Sphäre des Erinnerungs- und Vorstellungen Vorrates auf irgend 
eine unregelmäßige Art uud Weise verbunden ist. 

44) Kasuistischer Beitrag zu Ichtumsatörungen im Sinne Heverochs, von J. Stuchlik. 
(Casopis öesk^ch 16k. LIII. 1914. S. 686.) Autoreferat. 

Verf. teilt zwei Fälle von genannter Krankheit mit. Im ersten Falle handelt 
es sich um eine 62jähr. Patientin, die klinisch als Dementia senilis diagnostiziert 
wurde. Sie erzählt, sie sei in der Wirklichkeit nicht in der Anstalt, sondern zu 
Hause, wo sie schläft, und im Schlafe träumt, daß sie im Irrenhaus ist, dort arbeitet, 
ist, mit anderen spricht usw. Der Patientin fehlt das Bewußtsein ihrer Hand- 
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langen als ihrer eigenen, von eigeneiji Willen und Streben ausgehenden — was 
ein Symptom der von Prof. Heveroch aufgestellten Ichtumsstörung darstellt. 
Der zweite Patient, ein 21jähr. Mediziner, leidet an Störung des Überzeugungs¬ 
vermögens. Es handelt sich um eine Übergangsform von gewöhnlicher „Nervosität“ 
zu typischer Form der Heverochschen Störung. 

45) Experimentelle Untersuchungen über Reproduktion farbiger Qualitäten, von 

M. Roztohar. (L6kafsk6 Rozhledy. Biol. Listy. III. 1914. S. 321.) Ref.: 

J. Stuchlfk (Zürich). 

Die Pseudohalluzinationen betrachtet Verf. als ein Mittelstadium zwischen den 
Vorstellungen und den Halluzinationen. Seine Versuchspersonen konnten zuweilen 
die Wahrnehmung von der Vorstellung nicht unterscheiden und hielten oft die 
halluzinierte Farbe für richtige Wahrnehmung derselben. Ebenfalls aus der Lite¬ 
ratur gibt Verf. gleichartige Beispiele. Verf. ist der Ansicht, daß der Unterschied 
zwischen der Vorstellung einerseits und Pseudohalluzination bzw. Halluzination 
andererseits nicht in der Lebendigkeit und Schärfe des Inhalts liegt, sondern in 
der wesentlich verschiedenen Art von Auffassung derselben. Ob Halluzinationen 
direkt aus den Vorstellungen dadurch entstehen, daß der gegebene Inhalt unter 
Umständen richtig als Vorstellung aufgefaßt werden kann, oder ob die Hallu¬ 
zination auf dem Wege über die Pseudohalluzinationen entsteht, läßt Verf. un¬ 
entschieden. 

46) Zur Ätiologie und Symptomatologie der Zwangsvorstellungen, von P. Wolff. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt 9 Fälle von Zwangsvorstellungen mit. In 3 davon war Hysterie 
als begleitendes Symptom vorhanden, in 2 Fällen im Vordergründe, ln 6 Fällen 
war Belastung vorhanden. In einem Fall litten Mutter und Tochter an Zwangs¬ 
vorstellungen auf hysterischer Basis. An Ursachen fand Verf. folgende: in 4 Fällen 
Erschöpfung (darunter 2mal schwerer Partus), in 5 Fällen Aufregung, in je einem 
Falle Alkoholismus, Anämie, Menstruation und Klimakterium. In 2 Fällen waren 
direkt auslösende Momente nicht nachweisbar. Mit Ausnahme von 2 Fällen be¬ 
stand eine erhöhte Reflexerregbarkeit, was dafür spricht, die Zwangsvorstellungen 
ganz zur Neurasthenie zu rechnen. 

47) Über Illusionen und andere pathologische Formen der Wahrnehmung, von 

R. Müller Freienfels. (Zeitschr. f. Psychotherapie u. medizin. Psycho¬ 
logie. VI. 1914. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst das Wiedererkennen und seine Pathologie und kommt 
dann zu den Illusionen, wobei er unterscheidet zwischen „eigentlicher Illusion“ 
und „Personenverwechslung“. Wir haben in allen Illusionen einmal Undeutlich¬ 
keit des objektiven Elementes (sei es durch ungünstige Bedingung deT Reizliefe¬ 
rung oder Herabminderung der Reizaufnahme), andererseits auch Steigerung des 
subjektiven Elementes, d. h. vor allem der affektiven Zustände. Eine Steigerung 
der Reproduktionsfähigkeit ist nur eine zufällige Parallelerscheinung, die für die 
Illusion selber wenig in Betracht kommt, denn sonst müßten ja alle Leute mit 
konkretem plastischem Vorstellungsvermögen viel mehr Illusionen unterworfen 
sein als abstrakte Köpfe, was nicht der Fall ist. 

Bei den Personalverwechslungen liegt der wahre Grund in Gefühlen und 
Tätigkeitsdispositionen, nicht in reproduzierter Vorstellung. Ein „Hineinhallu¬ 
zinieren“, wie Störring meint, ein Einfluß anschaulicher Vorstellungen liegt 
dabei nicht vor. 

Verf. kommt dann zur Pathologie des Wiedererkennens. Er unterscheidet 
dabei zwei Arten von Paramnesieh. Die erste kommt beim normalen Menschen 
vor, wird von außen ausgelöst, indem eine Stimmung infolge einer. Ähnlichkeit 
oder Berührung auf den äußeren Eindruck stattfindet;. Im zweiten Fall, und 
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dieser vor allem liegt bei den pathologischen Fällen vor, entsteht die Erinnerungs¬ 
stimmung aus inneren Gründen, und sie erfüllt das Individuum so stark, daß sie 
auf die Wahrnehmungen irradiiert, auch ohne daß eine Ähnlichkeit oder Kon¬ 
tinuität vorliegt. Ein fundamentaler Unterschied liegt jedoch nicht vor; in beiden 
Fällen ist die Ursache im Gefühl zu suchen, und jedenfalls ist der Versuch, irgend 
welche Vorstellungen dafür verantwortlich zu machen, vollkommen abzuweisen. 

Endlich bespricht Verf. die Frage nach dem Gehemmtsein von Empfindungs- 
(Wahmehmungs-) und Vorstellungszentren. Er kommt hierbei zu folgenden Er¬ 
gebnissen: 

1. Das Vorhandensein der Reproduktionsfähigkeit garantiert nicht die Wahr¬ 
nehmungsfähigkeit. 

2. Die mangelnde Wahrnehmungsfähigkeit äußert sich vor allem in einer 
mangelnden Orientierung und affektiven Störungen, also solchen Phänomenen, 
die Verf. als Stellungnahme bezeichnet. 

Zum Schluß fordert Verf. auf, mit der dominierenden Stellung der Vorstel¬ 
lung, die unhaltbar erscheint, gründlich zu brechen. 

48) Das Wesen der Impressionen und Revelationen, von K. Lechner. (Wiener 

med. Wochenschi. 1914. Nr. 43 u. 49.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Theoretisierend gehaltener Vortrag, zu kurzem Referate nicht geeignet, ent¬ 
hält namentlich anregende Ausführungen zur theoretischen Lehre von dem Wesen 
und der Auffassung der Halluzinationen. 

49> Über die Beziehungen zwischen Parästhesien und Halluzinationen besonders 

bei deliriösen Zuständen, von Andr6 Repond. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XXXVIII. 1915. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, in denen im Laufe eines deliriösen Zustandes zahl¬ 
reiche Parästhesien vorkamen, deren Umdeutung in Halluzinationen nachgewiesen 
werden konnte. In dem einen Falle waren die Parästhesien neuritischer Natur, 
in dem anderen waren sie auf zentrale Reizung (Pat. leidet an Epilepsie) zurück¬ 
zuführen. 

Dadurch, daß es in manchen Fällen möglich ist, die Wandluogen zu beob¬ 
achten, welche gewisse körperliche Parästhesien durchmachen, bis sie von den 
Patienten als Halluzination beschrieben werden, wird die Wahrscheinlichkeit eines 
Zusammenhangs zwischen Parästhesien und Halluzinationen erhärtet. Manchmal 
kann auch die entgegengesetzte Wandlung nachgewiesen werden: nach Ablauf 
eines psychotischen Zustandes kann die Halluzination korrigiert werden, indem 
ihr psychisches Element wegfällt und sie nur mehr als Parästhesie dasteht. Am 
deutlichsten treten die Zusammenhänge zwischen Halluzinationen und Parästhesien 
hervor bei den organischen und den toxisch bedingten Geisteskrankheiten. 

Manche Sinnestäuschungen, die wir Halluzinationen zu nennen gewohnt sind, 
entstehen durch Umdeutungen von organisch bedingten Parästhesien, so besonders 
die Gesichts- und Tasthalluzinationen des Delirium tremens, ein großer Teil der 
Körperhalluzinationen der Schizophrenie, in einzelnen Fällen Halluzination bei 
organischen Hirnkrankheiten. Damit solche Umdeutungen zustande kommen, muß 
in der Regel eine Störung der Kritik mitwirken. Bei der Schizophrenie scheint 
die charakteristische Assoziationsstörung schon in „besonnenen“ Zuständen zu 
genügen, um die Kritik aufzuheben. Im übrigen sind es meistens deliriöse oder 
dämmerige Zustände oder ähnliche „Trübungen des Bewußtseins“, die der falschen 
Deutung Vorschub leisten. 

Die Vermutung ist berechtigt, daß die zahlreichen Parästhesien, die vor allem 
bei den toxischen Delirien Vorkommen, diesen Delirien ihr besonderes Gepräge 
verleihen, und nicht direkt die Noxe, welche als primäre Ursache der Krankheit 
angesehen werden muß (Alkohol, Kokain, Morphium z. B.). 
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Es ist sehr gut möglich, daß die psychologische Armut der toxischen Delirien 
auf die während deren Verlauf vorkommenden Parästhesien zurückzuführen ist, 
und zwar weil ihre dauernde lästige Einwirkung und die an sie gebundenen massen¬ 
haft auftretenden Halluzinationen die Aufmerksamkeit der Patienten vollauf be- 
schäftigm und daher einen psychologischen Aufbau nicht zulassen. 

50) Über einseitige Oehörshalluzinationen, von Goldbladt. (Allg. Zeitschr. f. 

Psych. LXXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Fall I. Bei einem Quartalsäufer entwickelte sich nach einem starken Alkohol¬ 
exzeß im Anschluß an ein delirantes Stadium eine akute Halluzinose, wobei Ge¬ 
hörstäuschungen nur im rechten Ohre auftraten. Es bestand eine beiderseitige, 
rechts stärkere, alte Mittelohrerkrankung. 

Fall II. Lues und chronischer Alkoholismus; seit Jahren Sausen im linken 
Ohre. Während eines Delirium tremens treten vorwiegend linksseitige Gehörs¬ 
halluzinationen auf; chronischer Mittelohrkatarrh links. 

Fall III. Chronischer Alkoholismus mit einseitigem Mittelohrkatarrh. Wäh¬ 
rend eines Deliriums vorwiegend einseitige Gehörshalluzinationen. 

Fall IV. Bei einer zweifelhaften (katatonen?) Psychose traten ausschließlich 
rechtsseitige Gehörshalluzinationen auf. Beiderseits Aifektion des inneren Ohres, 
links besonders deutlich. Die Gehörshalluzinationen entwickeln sich in allen der¬ 
artigen Fällen aus schon längere Zeit bestandenen Akoasmen. Wenn auch die 
Halluzinationen in ihrem Wesen zentraler Natur sind, so spielen doch Verände¬ 
rungen der Sinnesorgane eine mitwirkende, auslösende Rolle. In der Regel kommt 
hierbei ein Reizzustand, seltener das Ausschalten von Sinnesreizen in Betracht. 
Bei den einseitigen Halluzinationen lassen sich immer somatische Affektionen 
nachweisen, und zwar hauptsächlich pathologische Zustände des betreffenden peri¬ 
pheren Sinnesorganes, zuweilen jedoch lokalisierte zerebrale Krankheitsprozesse. 

51) Über die Wiedergabe kleiner Geschichten in Fällen von Pseudologia phantastica, 

von F. Liebenthal. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXVI. 1914. H. 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellte Versuche an, um zu sehen, ob sich die eigenartige Aussage¬ 
störung der Pseudologia phantastica auch experimentell nachweisen läßt. Die 
Methode der Wiedergabe kleiner Erzählungen ergab bei 2 Fällen in dieser Hin¬ 
sicht deutliche Resultate. Von Normalen werden solche Geschichten selbst nach 
3 Wochen Intervall, mit und ohne sofortige Reproduktion, im wesentlichen richtig 
wiedergegeben. Bei 2 von 5 Fällen mit Pseudologia phantastica konnte Verf. 
deutliche Reproduktionsstörungen nachweisen; besonders charakteristisch für diese 
Fälle war das häufige Hinzufügen ganzer neuer Sätze und die starken Umwand¬ 
lungen des Gegebenen in sonst sinnvollen und ausführlichen Wiedergaben. Als 
ein merkwürdiges Nebenresultat ergab sich, daß in dem einen Falle die gleich¬ 
zeitig mit den gefühlsbetonten gegebenen indifferenten Geschichten vergessen 
wurden. Die Störungen der Wiedergabe, die man in Fällen von Imbezillität 
findet, gleichen nicht den bei der Pseudologia phantastica gefundenen. Bei der 
Dementia praecox sind sie jedenfalls, auch abgesehen von den Remissionen, nicht 
häufig, können in ausgesprochenen Fällen fehlen, ebenso bei Hysterischen und 
Psychopathen. 

52) Verhältniablödsinn, von Bleuler. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) Ref.: 

Zingerle (Graz). 

Der Ausdruck Blödsinn bezeichnet psychische Defekte verschiedenster Art, 
die auf intellektuellem oder affektivem Gebiete liegen können; gemeinsam ist allen 
das Versagen gegenüber den Anforderungen des gewöhnlichen Lebens. 

Ein Scheitern im Sinne des Blödsinns kann aber auch durch ein ungünstiges 
Verhältnis verschiedener psychischer Eigenschaften unter sich bewirkt werden, 
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ohne daß irgend eine Funktion für sich allein genauer als Ursache bezeichnet 
werden könnte. Solche Formen von Demenz bezeichnet Verf. als Verhältnis¬ 
blödsinn. Die von ihm berichteten Fälle sind dadurch gekennzeichnet, daß be¬ 
stimmte aktive Triebe Anforderungen an den Verstand.stellen,"denen dieser nicht 
gewachsen ist, obwohl er unter gewöhnlichen Verhältnissen genügen würde. Ge¬ 
wisse Anomalien der Intelligenz sind in den bisher beobachteten Fällen auffällig. 
Sie äußern sich nicht durch Beschränkung der Assoziationen, wie bei angeborenen 
Schwachsinnsformen, sondern durch eine gToße Unklarheit der Ideen, welche wohl 
in einer Entfernung des Denkens und der Begriffsbildung von der Sinnlichkeit 
begründet ist. Häufig damit verbunden ist eine Gewandtheit der Rede und des 
Benehmens, eine gute Reproduktionsfähigkeit und große Beweglichkeit der un¬ 
klaren Begriffe. Dazu kommt noch öfters — wohl als Ausdruck derselben Dis¬ 
position — lebhaftes Affekt- und Triebleben mit sanguinischem Temperamente. 
Manchmal bilden habituelle manische Verstimmungen die Grundlage eines solchen 
Trieblebens. 

Der Verhältnisblödsinn hat, wie alle angeborenen Anomalien, Übergänge nach 
verschiedenen Seiten, und ist seine Abgrenzung keine ganz scharfe. Verf. bespricht 
die Unterscheidung von einfacher Selbstüberschätzung, von Zuständen, bei welchen 
die Intelligenz von den Affekten zu stark beherrscht wird, von einfach Apathischen, 
und von Fällen, in denen ein ungünstiges Verhältnis zwischen den einzelnen intel¬ 
lektuellen Fähigkeiten besteht. 

Der Verhältnisblödsinn kommt natürlich auch mit anderen Defekten kom¬ 
biniert vor; er muß auch nicht unter allen Umständen angeboren sein, sondern 
kann als Syndrom im Verlaufe der Schizophrenie sich entwickeln. Analog dem 
moralischen Blödsinne gibt es auch einen moralischen Verhältnisblödsinn, bei 
dem das Verhältnis zwischen Trieb und hemmender Moral gestört ist; unter diesen 
fällt eine Großzahl von Verbrechern. 

68) Klinischer Beitrag zur Lehre vom Verhältnisblödsinn (Bleuler), von L. Büchner. 

(Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXI.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Arbeit enthält die besonders ausführliche und sorgfältige Beschreibung 
eines einschlägigen Falles mit ungünstigem Verhältnis zwischen Streben und In¬ 
telligenz, wobei die Intelligenz das von Bleuler geschilderte Gepräge des un¬ 
klaren, von der Sinnlichkeit abgewendeten Denkens an sich trug. Der Lebens- 
konflikt des Pat. gründete sich aber nicht auf dieses ungünstige Verhältnis, 
sondern war Folge eines einzelnen Defektes, nämlich der moralischen Schwäche 
des Pat. Verf. hält es auch nach seinen sonstigen bisherigen Erfahrungen für 
notwendig, das Moment des „Scheitems im Leben“ aus der Definition des Ver- 
hältnisblödsinns ganz auszuschalten. Er ist überhaupt mehr geneigt, den Ver¬ 
hältnisblödsinn als eine besondere Unterabteilung des angeborenen Schwachsinns 
aufzufassen, im Gegensätze zu Bleuler, der alle Übergänge bis ins Gesunde an¬ 
nimmt und auch einen erst im Verlaufe der Schizophrenie sich entwickelnden 
gleichartigen Symptomenkomplex anerkennt. Das Ausschlaggebende ist für den 
Verf. die eigenartig minderwertige Intelligenz, die einen geschlossenen, markanten 
Typus darstellt, der sich von der gewöhnlichen Imbezillität in bestimmter Rich¬ 
tung unterscheidet, dieser jedoch näher steht, als dem Normalen. Dazu kommen 
im Sinne von Bleuler ein verstärktes und in bestimmter Hinsicht gerichtetes 
Streben und gewisse formale Eigenschaften (Rede, Benehmen), die den Anschein 
einer höherwertigen Intelligenz erwecken. 

Schließlich ist noch in Betracht zu ziehen, ob nicht für die Lehre vom Ver¬ 
hältnisblödsinn komplextheoretische Fragen in Betracht zu ziehen sind, d. h. ob 
nicht ein Teil der Triebe durch Komplexe bestimmt ist. Verf. hält ein derartiges 
peychanalytisches Eindringen für aufklärend; auch in seinem Falle war das Streben 
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des Pat. in letzter Linie als Ausdrucksmittel des Willens zur Macht und Geltung 
zu erkennen. 

• 54) Die Geisteskrankheiten des Kindesalters, von Theodor Ziehen. (Berlin, 
Reuther & Reichard, 1916. 216 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vorliegende, Otto Binswanger gewidmete Buch ist sowohl für den 
Arzt wie für den Lehrer bestimmt; es berücksichtigt deshalb vornehmlich die 
Ätiologie und Symptomatologie der Psychosen des Kindesalters (bis zum Beginn 
der Pubertät), weniger die pathologische Anatomie. Die erste Hälfte, die jetzt 
erschienen ist, behandelt die angeborenen und erworbenen Defektpsychosen. Verf. 
teilt die Geisteskrankheiten des Kindesalters wie diejenigen der späteren Alters¬ 
stufen in A. Psychosen mit Intelligenzdefekt oder Defektpsychosen und B. Psy¬ 
chosen ohne Intelligenzdefekt. Die Defektpsychosen sind ausnahmslos zugleich 
dadurch charakterisiert, daß sich bei der Sektion stets mikroskopisch, oft auch 
schon makroskopisch krankhafte Veränderungen der Großhirnrinde nachweisen 
lassen, sie können daher auch als organische Psychosen bezeichnet werden. Dem 
gegenüber hat man die Psychosen ohne Intelligenzdefekt als funktionelle Psychosen 
zu bezeichnen, weil hier auch mit Hilfe unserer feinsten Methoden keine Ver¬ 
änderungen in der Großhirnrinde zu finden sind. Es handelt sich eben hier nicht 
um den Ausfall von Vorstellungen und Vorstellungsverknüpfungen, sondern nur 
um Abnormitäten des Vorstellungsablaufes, der Stimmung usf., nicht um Zer¬ 
störungen der Elemente selbst, sondern um Störungen ihrer Funktion. Selbst¬ 
verständlich ist auch für diese Störungen eine materielle Veränderung anzunehmen, 
aber dieselbe ist so unerheblich, daß sie sich unserem Nachweis in den meisten 
Fällen vollständig entzieht. Die Grenze zwischen den Defektpsychosen und den 
Psychosen ohne Intelligenzdefekt ist nicht scharf. 

Von ersteren werden hier besprochen: als angeborene Defektpsychose die 
Imbezillität im weiteren Sinne (einschließlich des Kretinismus, Myxödems, Mongo¬ 
lismus, Infantilismus, Mikrozephalie, familiären amaurotischen Idiotie, tuberösen 
Sklerose, Moral insanity), als erworbene Defektpsychosen die Paralysen, die Dementia 
epileptica, die Demenz bei Herderkrankungen, die Dementia traumatica, toxica 
und hebephrenica. 

Verf. spricht sich scharf gegen die Binet-Simonsche Intelligenzprüfungsmethode 
aus und gibt (auf S. 182) abgekürzt die von ihm selbst durchgeführten Methoden 
der Intelligenzuntersuchung wieder. 

Das kurz und klar geschriebene, von allen Hypothesen sich frei haltende 
Büchlein erfüllt durchaus den von seinem Verfasser verfolgten Zweck. 

55) Beitrag zur Kenntnis der Psychosen im Kindes- und beginnenden Pubertäte- 

.alter, von B. Schlesinger. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1914.) Ref.: K. Boas. 

Innerhalb des Zeitraumes eines Jahres kamen in der Breslauer Städtischen 
Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke insgesamt 10638 Kranke zur Auf¬ 
nahme, davon waren 91 = 0,86°/o Kinder. Die Mehrzahl der Fälle gehörten der 
Idiotie, Imbezillität und Epilepsie an. Auch ein Fall von Chorea minor und zwei 
Fälle von Dementia paralytica infantilis wurden beobachtet. Funktionelle Psy¬ 
chosen kamen 17mal zur Aufnahme. Sechs gehörten der Kategorie der Dementia 
praecox an, drei dem manisch-depressiven Irresein, fünf dem degenerativen Irre¬ 
sein. In 3 Fällen war die Diagnose unbestimmt. Von diesen 17 Patienten, deren 
•Krankengeschichten ausführlich mitgeteilt werden, waren 7 Knaben und 10 Mädchen. 
Die betreffenden Krankheitsbilder werden einer ausführlichen Besprechung hin¬ 
sichtlich ihres zeitlichen Auftretens, ihrer hereditären Belastung und ihrer Sympto¬ 
matik unterzogen. Bezüglich letzterer läßt sich auf Grund des Materials des Verf.’s 
sagen, daß sie in keinerlei Weise von der des Erwachsenen abweichen. Bei den 
Dementia praecox-Fällen treten in einigen neben den motorischen die haUuzina- 
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torischen Erscheinungen und die Dissoziation des Seelenlebens deutlich hervor. 
2 Fälle lehren, daß die degenerativen Psychosen in der gleichen schweren Form 
auftreten können wie im späteren Lebensalter. 

56) Dementia maturae aetatis, von A. Heveroch. (Casopis öesk^ch 16k. LIII. 

1914. S. 906.) Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. publiziert eine Kasuistik, auf Grund welcher er nachzuweisen versucht, 
daß seine Dementia maturae aetatis eine neue klinische Einheit repräsentiert. 
Dadurch, daß die Demenz, also eine Abnahme psychischer Qualitäten, erst im 
reifen Alter auftritt, unterscheidet sie sich von der Kraepelin-Bleulerschen 
Dementia praecox und zugleich auch von der Dementia senilis, die noch viel 
später aufzutreten pflegt. Klinisch kann sich diese Demenz einfach als Intelligenz¬ 
abnahme äußern, oder es tritt zugleich eine tiefere Störung der Psyche, die durch 
Unordentlichkeit der psychischen Äußerungen, Wahnideen, Halluzinationen, Er- 
innenmgstäuschungen usw. begleitet werden kann, zum Vorschein. Körperliche 
Symptome gibt es keine bestimmte. Differentialdiagnostisch unterscheidet sie sich 
von der Dementia praecox außer durch das Anfangsalter durch das Auftreten 
juveniler Psyche, Steifigkeit u. dgl., ungenügende Kombinationsfähigkeit, von der 
Dementia senilis schon durch die für organische bzw. senile Erkrankungen charak¬ 
teristischen Merkmale (Gedächtnis, Affektivität), von der progressiven Paralyse 
durch das Fehlen körperlicher Symptome, negative Wassermannreaktion usw., von 
der Alzheimer sehen Krankheit durch das Fehlen der typischen Sprachstörungen, 
der Perseveration und Stereotypie, Aussprachemodalitäten usw., Von der Neur¬ 
asthenie durch das Alter des Krankheitsbeginns und durch die Ätiologie sowie 
Heredität, von den sekundären Demenzen hauptsächlich durch die Anamnese. 
Prognostisch ist die Krankheit vollständig infaust; es ist nicht zu hoffen, daß die 
Patienten je noch Intelligenz wiedergewinnen. Therapeutisch läßt sich nichts 
machen, höchstens palliativ, wie bei anderen Psychosen. Die Kasuistik läßt sich 
im Referate nicht wiedergeben. 

57) Schwangerschafts-, Scheidungswahn und verwandte Wahnideen beim weiblichen 

Geschlecht, von V. Speier-Holstein. (Archiv f. Frauenkunde u. Eugenetik. 

1915. H. 1.) Ref.; jolly (Halle a. S.). 

Unter ausführlicher Mitteilung einiger Krankengeschichten bespricht Verf. 
den Schwangerschaftswahn und den Scheidungswahn. In den ersten 3 Fällen von 
Schwangerschaftswahn handelt es sich um Patientinnen katholischer Konfession 
mit Dementia paranoides, bei denen der Schwangerschaftswahn mit religiösen 
Wahnideen eng verknüpft ist. Bei den übrigen 5 Patientinnen lag Dementia 
paranoides, Chorea Huntington, Paralyse, manisch-depressives Irresein bzw. Melan¬ 
cholie vor. Auffallend waren die Beziehungen zwischen dem Aussetzen der Periode 
und starker Gewichtszunahme zur Entstehung und Ausbildung des Wahns. Bei 
den 5 Patientinnen mit Scheidungswahn war einmal die Diagnose auf Melancholie, 
im übrigen auf Dementia paranoides gestellt, und zwar bestand bei der ersten 
derselben zugleich die Wahnidee der Schwangerschaft. Verf. nimmt an, daß in 
vielen Fällen von Scheidungswahn bei Frauen in dem durch Verschulden des 
Mannes fast dauernd unglücklichen Eheleben eine wichtige Bedingung für die 
Entstehung des Wahns zu suchen ist. Der Wunsch der Scheidung möge im stillen 
vielleicht schon in gesunden Tagen vorhanden gewesen sein. 

58) Ein Beitrag za den Beziehungen zwischen bösartigen Geschwülsten and Geistes¬ 
krankheiten, von Emst Müller. (Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXXII.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet über 6 Fälle, darunter 3 Pyloruskrebse, und verweist auf die 
relative Häufigkeit gerade der Magenkrebse bei Geisteskranken. Geisteskranke 
scheinen für Tuberkulose und bösartige Geschwülste disponiert zu sein, ebenso 
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wie andererseits Kinder tuberkulöser und karzinomatöser Vorfahren für Geistes¬ 
krankheiten. 

59) Über die Einwirkung fieberhafter Krankheiten auf Heilung von Psychosen mit 

besonderer Berücksichtigung des Erysipels, von J. Beckmann. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von psychischer Erkrankung, die durch ein 
hinzutretendes Erysipel zur Heilung gebracht wurden. 

In dem ersten Falle trat auf der Höhe einer schweren Amentia ein Erysipel 
auf. Diese nahm auf der Höhe des Fiebers zunächst zu, um dann nach Ent¬ 
fieberung allmählich nachzulassen und schließlich ganz abzuklingen. Die Heilung 
war eine definitive. 

Der zweite Patient bot eine typische Dementia praecox dar. Nach mehr¬ 
monatiger Krankheitsdauer bekommt Pat. plötzlich ein Erysipel, das an der Nase 
beginnt und sich hernach auf das ganze Gesicht ausbreitete. Nach 4 Tagen ließ 
das Erysipel nach und das Fieber sank. Gleichzeitig gingen mit einem Schlage 
die psychischen Erscheinungen zurück. Pat. machte einen durchaus geordneten 
Eindruck. Der Zustand hielt auch in diesem Falle an. In psychischer Beziehung 
haben sich keine Eirankheitserscheinungen mehr gezeigt, in körperlicher Beziehung 
läßt dagegen der Zustand des Pat. noch zu wünschen übrig. 

Verf. führt im Anschluß an seine beiden Fälle eine Reihe analoger Beob¬ 
achtungen aus der einschlägigen Literatur an. 

60) Beitrag zur Lehre von den Psychosen nach akuten Infektionskrankheiten:. 

Amentia nach Sepsis (multiple Abszesse), von M. Görski. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Sepsis, ausgehend von einem Panaritium, 
an die sich psychische Erscheinungen unter dem Gesamtbilde einer typischen 
Amentia anschlossen. Ursprünglich wurde an Typhus abdominalis gedacht, wobei 
jedoch die mehrfach angestellten Blut- und Stuhluntersuchungen negativ ausfielen, 
auch der körperliche Befund dem erwähnten Krankheitsbilde nicht entsprach. 
Sekundär trat dann noch während der Erkrankung eine Pneumonie auf. Der Fall 
kam ad exitum. 

61) Über Psychosen nach Influenza, von K. Th. Neumann. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1914.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s, eine 35jähr. Frau betreffend, handelt es sich um 
eine im Anschluß an eine Influenzaerkrankung aufgetretene Psychose mit den 
Hauptsymptomen einer Melancholie, verbunden mit traumhafter Verwirrtheit, 
Wahnideen und Halluzinationen. Nach einem mißlungenen Selbstmordversuch 
lief die Psychose bei Anstaltsbehandlung in wenigen Tagen ohne Weitere Folge¬ 
erscheinungen ab. 

Verf. empfiehlt, mit Hilfe der Lumbalpunktion sowohl den Influenzabacillus 
auf Taubenblutagar kulturell zu züchten, als auch die toxische Wirkung der 
Zerebrospinalflüssigkeit im Tierexperiment zu prüfen. Ein positiver Ausfall dieser 
Versuche würde erstens die Diagnose sicherstellen und zweitens einen nicht un¬ 
wesentlichen Aufschluß der Wirkung der Influenza auf das Zentralnervensystem 
geben. 

62) Beitrag zur Lehre von den Psychosen nach Infektionskrankheiten: Psychose 

bei Diphtherie, von K. Melzer. (Inaug.-Dissert. Kiel 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Psychose bei Diphtherie bei einem 16jähr. 

jungen Mann. Die Erkrankung äußerte sich in Verwirrtheits- und Erregungs¬ 
zuständen, Größenwahnideen und Halluzinationen. Die Amentia kam zur Heilung, 
obgleich in diesem Augenblick noch Diphtheriebakterien im Abstrich nachweisbar 
waren. 
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Dem Falle geht eine Bearbeitung des in der Literatur niedergelegten Materials 
unter Anführung einiger kasuistischer Beobachtungen voraus. 

63) Über 3 Fälle von Geistesstörung nach Cholera asiatica, von Herschmann. 

(Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 37. Beilage „Der Militärarzt“. Nr. 22.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 51 Fällen 3mal. Beginn stets zusammenfallend mit Fieberanstieg, 
starker Angstaffekt, nächtliche Delirien mit optischen Halluzinationen, mit Amnesie 
einhergehend, tagsüber bei äußerer Orientiertheit gegenstandslose Euphorie, Tendenz 
zu „Vorbeireden“. Im einzelnen: 

Fall I. Stadium algidum nicht besonders schwer, rasche Rekonvaleszenz. 
Plötzlich Fieber, Auftreten eines amentiaartigen Zustandes mit verschiedenen 
schizophrenen Zügen, raptusähnlichen Handlungen, tagsüber leidlich geordnet. 
Zuletzt multiple Hautpetechien, Bild des Delirium acutum, Exitus nach etwa zwei 
Wochen. Obduktion: ödem und Hyperämie des Gehirns, Muskatleber, fettig¬ 
parenchymatöse Degeneration der Milz. Morbus maculosus Werlhofii. 

Fall II. Stadium algidum sehr schwer. Im Anschluß daran Bild des Cholera- 
typhoid. Sofort mit Fieberanstieg Delirien von oberflächlicher Ähnlichkeit mit 
denen bei Delirium tremens, doch fehlten Schweiße, taktile Halluzinationen, eigent -1 
liehe Schlaflosigkeit, indem Pat. stundenlang schlief. Tagsüber klar, amnestisch. 
Exitus nach einer Woche. Keine Obduktion. 

Fall III. Längere Zeit schon nach mittelschwerer Cholera rekonvaleszent. 
Plötzlich unter Fieber amentiaartige Delirien in je zwei aufeinander folgenden Nächten 
bei Amnesie und Orientiertheit den Tag dazwischen. Hierauf Fieberabfall. 
Dauernde geistige und körperliche Gesundheit. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamborg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 14. Dezember 1915. 

Herr Sa eng er demonstriert: 

1. einen 17 jährigen Gymnasiasten, der seit dem 9. Jahr schwerhörig ist, und des¬ 
halb soll er schon von seinem Vater Absehunterricht erhalten haben. Am 17. September 
1914 trat er als Kriegsfreiwilliger ein und zog am 1. Dezember ins Feld. Anfang Januar 
platzte in seiner unmittelbaren Nähe eine Granate, wodurch sich seine Schwerhörigkeit 
verschlimmert haben soll, ohne daß er verletzt oder bewußtlos gewesen ist. Am 4. Mai 1915 
wurde er infolge einer abermaligen Granatexplosion bewußtlos. Danach konnte er nur 
mühsam einige Worte sprechen. Als er am 6. November auf die Abteilung kam, war er 
vollkommen taub und stumm. Am Nervensystem keine wesentliche Veränderung, außer 
Anosmie und Ageusie. Man konnte nur schriftlich mit ihm sich verständigen. Als er fara- 
disiert wurde, bekam er hysterische Krampfanfälle. Am 1. Dezember fing er an, spontan 
mit seinen Mitpatienten zu sprechen. Seit dem 6. Dezember besucht er den Absebur^erricht 
für Kriegsbeschädigte und hat in kurzer Zeit erstaunliche Fortschritte gemacht. 

Es handelt sich hier um eine hysterische Taubheit. Diese Diagnose wurde auch 
von dem Ohrenarzt Prof. Ludewig bestätigt. Der anfängliche Mutismus, die Anos- 
mie und Ageusie sind ebenfalls hysterischer Natur. 

2. einen 30 jährigen Wehrmann, der in der Garnison zusamme n gebrochen ist, nachdem 
vorher Zuckungen aufgetreten waren. Bei seiner Aufnahme konnte er die Beine nicht 
eine Spur von der Unterlage heben, konnte weder gehen noch stehen. Die Sensibilität 
war an beiden unteren Extremitäten stark herabgesetzt. Haut- und Sehnenreflexe beider¬ 
seits gleich und normal. Kein BabinBkisches, kein Oppenheimsches Phänomen, keine 
Sphinkterens törungen. 

Es handelt sich hier um eine echt hysterische Lähmung, die nur mit Anwen¬ 
dung der Wachsuggestion beseitigt worden ist. Vortr. läßt den Patienten durch 
den Saal gehen, wobei er sich noch eines Stockes bedient. 
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Man muß sich solche Prozesse so vorstellen, wie etwa der yerschiedene Zustand 
von Gelatine, ihrer Festigkeit oder flüssigen Zustandes, ihres Schmelzpunktes usw. 
nicht durch eigentliche chemische Reaktionen erforscht werden kann. Es sind bei 
diesen Reaktionen vor allem die sogen. Kolloide, bei denen weitgehende Analogien 
zu den Vorgängen der Immunität sich gezeigt haben. Vor einigen Jahren hat 
E. Jacobsthal hier gezeigt, daß auch die Wassermannsche Reaktion auf solchen 
Vorgängen beruht. Es wurde Ihnen damals demonstriert, daß das Serum der 
Syphilitiker die Eigenschaft besitzt, die feinsten Lipoidkügelchen des alkoholischen 
Extraktes der Leber zusammenzuballen und auszuflocken. Aber ein solcher Leber¬ 
extrakt ist doch nur ein Gemisch aus sehr vielen verschiedenen Körpern; daher war 
es eine theoretisch und praktisch sehr wichtige Beobachtung, als Lange zeigte, 
daß ein chemisch ganz genau präzisierter Körper, nämlich das kolloidale Gold, 
durch die Lumbalflüssigkeit des Syphilitikers, Tabikers, Paralytikers in ganz be¬ 
stimmten Konzentrationen ausgefällt wird. Diese Langesche Reaktion ist dann 
mit gutem Erfolge in den serologischen Laboratorien angewandt worden. Ihr Nach¬ 
teil besteht in bestimmten Schwierigkeiten der Technik, die ihre Anwendungs¬ 
möglichkeit sehr herabsetzen. Es war daher das Verdienst Emanuels, ein neues 
Kolloid für solche Untersuchungen einzuführen, nämlich das Mastix. Dieser Stoff 
ist Ihnen von Mastisol her bekannt. Es ist eine harzige Substanz, die auf den Inseln 
des Ägäischen Meeres gewonnen wird. Dieses Harz ist in Alkohol löslich. Wenn 
man eine klare alkoholische Lösung davon in Wasser tropft, so entsteht eine milchig 
getrübte Flüssigkeit. Mikroskopisch besteht sie aus allerfeinsten, in lebhafter 
Brownscher Molekularbewegung befindlichen Körperchen. Die Flüssigkeit hat 
die Neigung, durch Salzlösungen in bestimmter Konzentration ausgefällt zu werden. 
Je stärker die Salzlösung, desto energischer die Ausfällung. Die Beziehung solcher 
Lösungen zu Immunitätsproblemen sind besonders von Friedemann, Neisser, 
Bordet, Sachs und auch von uns studiert worden. Als im August 1915 Emanuel 
Mastixlösungen in die Untersuchung der Lumbalflüssigkeiten einführte, erkannten 
Herr Kafka und ich sehr bald, daß diese Reaktion von Bedeutung sei, daß aber 
die Arbeit von Emanuel durchaus noch nicht genügend durchgearbeitet war: 
Wir beschlossen, in gemeinsamer Arbeit mit dem Material unserer beiderseitigen 
serologischen Laboratorien diesen Fragen näher zu treten. Unterdessen hat sich 
in unserer Hand die Reaktion stark umgestaltet. Wir wollen Ihnen hier, ohne auf 
irgend welche technische oder theoretische Einzelheiten einzugehen, kurz unsere 
Resultate demonstrieren. Die Technik ist folgende: I. Herstellung der Mastix¬ 
lösung, genau nach Emanuels Vorschrift. Wir lassen die alkoholische Mastix¬ 
lösung erst im Eisschrank ausreifen und sedimentieren, bevor wir sie für die Her¬ 
stellung der Gebrauchslösung benutzen. II. Titration der frisch hergestellten Ge¬ 
brauchslösung mit Kochsalzlösungen von 0,5, 0,6, 0,7, 0,8, 0,9, 1,0, 1,26, 1,6, 1,75 
und 2,0%. Hierbei wird zu je 1 ccm der Kochsalzlösung 1 ccm der Gebrauchs¬ 
lösung hinzu pipettiert und dann sofort geschüttelt. Von Wichtigkeit ist hierfür, 
wie auch für die ganze Reaktion, daß das Schütteln genau einheitlich geschieht. 
Man kann z. B. eine Mastixlösung, die bei zweimal Schütteln noch nicht ausfällt, 
durch viermaliges Umschütteln unter. Umständen völlig zum Ausfallen bringen. 
Es wird nun genau abgclesen, bei welcher Kochsalzkonzentration die Mastixlösung 
sich stärker trübt. Zur Anstellung der Reaktion wird dann genommen: a) die 
Konzentration, bei der eben noch keine Trübung gegenüber der Versuchslösung 
eingetreten ist; b) diejenige, bei der eben die Mastixlösung ausfällt. Im allgemeinen 
ist das die l,26%ige Kochsalzlösung, aber durchaus nicht immer. III. Ansetzen 
des eigentlichen Hauptversuche$. Nach Art der Langeschen Reaktion stellen wir 
erst die Verdünnungen der Lumbalflüssigkeiten her, und zwar mit 0,5 Liquor 
1:4, 1:8, 1:16 bis 1:8000, also im ganzen 12 Röhrchen von jeder Kochsalz- 
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II. Referate. Kriegsbeobachtungen. 1. Kriegspsychologisches, von Hirschfeld. 2. In¬ 
dikation und Erfolge bei der operativen Behandlung der Kriegsverletzungen des peripheren 
Nervensystems, von Casslrer. 3. Über die Behandlung der Nervenverletzungen, von Löwen¬ 
thal. 4. Über die Vereinigung getrennter Nerven, von Edinger. 5. Zur Prognostik der Ope¬ 
rationen an peripheren Nerven, von Stracker. 6. Über namentlich in den Unterschenkeln 
lokalisierte Schmerzen nach Beobachtungen im Frontbereiche, von v. Schrötter. 7. Zur Feld¬ 
neuritis. Bemerkungen zu dem Aufsatze H. v. Schrötters: Über namentlich in den Unter¬ 
schenkeln lokalisierte Schmerzen nach Beobachtungen im Frontbereiche, von Stransky. 8 . Über 
Kriegsneurosen, von Jolly. — Familiäre Krankheiten. 9. Über Vererbung psychischer 
Fähigkeiten, von Peters. 10. Über die Möglichkeit der Vererbung von sogen, „erworbenen“ 
(pathologischen) Eigenschaften, von Stuchlfk. 11. Randbemerkungen zur Hereditäts- und zur 
Konstitutionslehre, von Berze. 12. Mendelism and the problem of mental defect. II. On the 
continuity of mental defect, by Pearson and Jaederholm. 13. Zur Frage nach einer vererb¬ 
baren Disposition zu Geisteskrankheiten und ihren Gesetzen, von Krüger. 14. Similarite 
et Mendelisme dans Therddite de la ddmence precoce et de la folie maniaque-ddpressive, 
par Boven. 15. Über das Vorkommen von Dementia praecox und manisch-depressivem 
Irresein bei Geschwistern, von Riebefh. 16. Erblichkeitsbeziehungen der Psychosen, von 
Luther. 17. Observations on a case of family periodic paralysis, by Edsall and Means. 
18. Some new Symptoms in amaurotic family idiocy, by Coriat. 19. Amaurotic idiocy, by Wolf- 
Sohn and Oliver. 20. A case of Tay-Sachs amaurotic idiocy with a positive Wassermann 
reaction, by Price. 21. Een gecoropliceerd geval von idiotia amaurotica progressiva familiaris 
infantil» (Tay-Sachs), door de Bruin. 22. Pathological findings in a case of amaurotic family 
idiocy, by Welt-KakelS. 23. Family cerebral degeneration with macular change (so-called 
juvenile form of family amaurotic idiocy), by Batten. 24. Eine Familie mit hereditärem 
Nystagmus, von Engelhard. 25. Progressive vagus-glossopharyngeal paralysis with ptosis. A 
contribution to the group of family diseases, by Taylor. 26. Eine neue Familie mit spastischer 
Spinalparalyse, von Reitter. 27. A new (familial) form of progressive spinal myopatby, by 
Dana. 28. Über eine Bettnässerfamilie, zugleich ein Beitrag zur Erblichkeit der Spina bifida, 
von Jancke. 29. Myotonia congenita, by Jones. 80. Clinical and metabolism Studie« in a 
c&ae of myotonia congenita (Thomsens disease), by Rosenbloom and Cohoe. 31. Über einen 
seltenen Fall von Myotonia congenita mit myatrophischen und myasthenischen Erscheinungen, 
von Stiefler. 32. Beobachtungen und Untersuchungen bei atrophischer Myotonie, von Cursch- 
mann. 33. Consid£rations histo-pathogeniqnes sur la myotonie atrophique, par Alm6. 34. Mya- 
tonia congenita, von Skoog. 35. Family periodic paralysis, by Diller and Rosenbloom. 36. Über 
familiäres Vorkommen von Friedreich scher Ataxie, Myxödem und Zwerch wuchs, von Roth- 
mann. 87. Fortschreitende zweiseitige Athetose ohne Lähmung, von Lukäcs. — Psychiatrie. 
38. Ätiologie und Therapie von Frauenkrankheiten bei Irren, von Fraenkel. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 13. März 1916. 
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I. Originalmitteilungen. 

[Aus dem physiologischen Institut der Universität Lemberg.] 

I. Über Erscheinungen bei Himreizung 

mittels starker alternativer Ströme: I. im wachen Zustande, 

II. unter Einwirkung von Schlafmitteln. 1 

Von G. Bikelea. 

Auf dem französischen Neurologenkongreß 1907 machte Prevost Mit¬ 
teilungen über experimentelle Epilepsie 2 . Prevost und sein Schüler Batelli 
applizierten nämlich alternative Ströme beim Hund und zwar je eine Elektrode 
am Nacken und am Mund, worauf zunächst tonische Krämpfe sich zeigten, denen 
klonische Krämpfe nachfolgten, womit diese Forscher eine analoge Aufeinander¬ 
folge von Tonus und Klonus wie bei Epilepsie feststellten. 

I. Ergebnisse eigener Versuche im wachen Zustande des VersnchstiereB. 

Diese Versuche wurden an Hunden und Kaninchen vorgenommen. Die 
Applikationsweise der Elektroden war überwiegend wie bei den Versuchen von 
Prövost, d. i. am Nacken und am Mund. Die Stromstärke schwankte zwischen 
45 bis über 75 Milliamp.; schwächere Ströme (unter 45 Milliamp.) kamen nur 
ausnahmsweise zur Verwendung, hingegen sehr oft stärkere, beträchtlich 75 Milli¬ 
amp. übersteigende 3 Ströme. Die Reizdauer schwankte zwischen 35 bis 77 Sekunden 
(einmal 90 Sekunden). 

Bei allen diesen Versuchen wurden nun während der Reizdauer folgende, 
im Ablauf ziemlich typische und fast konstante Erscheinungen notiert. 
Sogleich mit der — gewöhnlich plötzlich — erfolgten Stromeinschaltung zeigte 
sich ein tonischer Krampf der Rumpfmuskulatur und beim Kaninchen (dessen 
Kopf nicht angefesselt war) auch ein ausgesprochener Opisthotonus. Etwas 
später stellte sich eine tonische Streckung aller Extremitäten ein, welche gradatim 
innerhalb weniger Sekunden maximal sich entfaltete. Dem folgte ein Tonus des 
bogenförmig nach hinten aufgerichteten Schweifes. Alle diese tonischen Phäno¬ 
mene hörten im Laufe der Reizung schon verhältnismäßig frühzeitig auf, und 
zwar allmählich, worauf klonische Zuckungen zum Vorschein kamen. Diese 
während der Reizdauer auftretenden klonischen Krämpfe betrafen aber — mit 
ganz geringen Ausnahmen — nur den Schweif und die hinteren Extremitäten, 
und waren die klonischen Zuckungen zwar deutlich, jedoch mäßigen Grades. 
Deutliche klonische Krämpfe an den vorderen Extremitäten während der Reiz¬ 
dauer wurden nur selten beobachtet. 


1 Diese Versuche wurden im Jahre 1913 und 1914 ausgeführt, und — weitere Ver¬ 
suche vorbehaltend — soll hier das bisherige Ergebnis zur kurzen Mitteilung gelangen. 
5 Zit nach Referat im Neurol. Centralbl. 1907. S. 1031. 

* Unser Galvanometer zeigte nur bis 75 Milliamp. 
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Lebhafte und intensive klonische Krämpfe mit Beteiligung 
aller Extremitäten (hinterer wie vorderer) zeigten sich wohl sehr oft, aber 
erst nach erfolgter Ausschaltung des Stromes — was am häufigsten 
plötzlich geschah —, und zwar nicht unmittelbar nach der Ausschaltung, sondern 
erst nach einem Intervall von Sekunden. In diesem Intervall sistierten auch 
die während der Reizdauer den tonischen Krämpfen nachgefolgten klonischen 
Zuckungen an hinteren Extremitäten und Schweife, manchmal verschwanden 
letztere sogar im Laufe der noch andauernden Reizung. Es bildeten daher in 
unseren Versuchen die nach Stromausschaltung sich einstellenden intensiven 
klonischen Krämpfe keine direkte Fortsetzung der leichten klonischen Er¬ 
scheinungen während der Reizdauer. 

Auffallend war in mehreren Versuchen die geringe Beteiligung des Fazialis 
auch an den nach Stromausschaltung einsetzenden und ziemlich lange anhaltenden 
klonischen Krämpfen aller Extremitäten. Das Fazialisgebiet blieb in solchen 
Fällen — sogar bei evtl, deutlichen klonischen Zuckungen an der Zunge — ent¬ 
weder gänzlich frei, oder es zeigten sich leichte klonische Zuckungen nur am Orbi- 
cularis oculi. 

Beim Kaninchen setzte der klonische Anfall nach Stromausschaltung mit 
Kaubewegungen ein (zugleich mit perpendikulären „ja“-Bewegungen des Kopfes). 
Die klonischen Kaubewegungen setzten sich während des Anfalles weiter fort. 

Bei einem Hunde erfolgte am Schlüsse jedes klonischen (allgemeinen) An¬ 
falles ein zwei- bis dreimaliges lautes Bellen. 

Auch ein mehr oder weniger ausgeprägter Nystagmus kam meist nach 
Ausschaltung des Stromes zum Vorschein, und zwar ebenfalls nicht unmittelbar, 
sondern erst nach einem Intervall von Sekunden. Manchmal war der Nystagmus 
die einzige Erscheinung nach Einstellung der Reizung. 

Prevost analogisiert den mittels alternativer Ströme experimentell er¬ 
zeugten Anfall vollständig mit dem bekannten klinischen Bilde der Epilepsie, 
indem er noch von einem Stadium „von tiefem Koma“ und von einem Erwachen 
aus demselben „in einem Zustande von großer Erregung und Zorn“ — was dem 
postepileptischen Exzitationsstadium ähneln soll — spricht. In unseren zahl¬ 
reichen Versuchen konnten wir aber weder eine Spur von einem Exzitations¬ 
stadium noch von einem den allgemeinen klonischen Anfall überdauernden Koma 
wahrnehmen. Selbst die klonischen, dem Tonus direkt nachfolgenden Krämpfe 
während der Reizdauer decken sich nicht mit dem entsprechenden Zustandsbild 
bei Epilepsie, da, wie bereits erwähnt, diese klonischen Erscheinungen, deutlich 
nur hintere Extremitäten und Schweif betreffend, durchaus nicht das Bild all¬ 
gemeiner Krämpfe darbieten. 

Produziert aber auch eine Hirnreizung mittels starker alternativer Ströme 
keine Symptomenreihe, welche dem klinischen Bild der Epilepsie vollständig 
ähnelt, so ist doch der Beginn der Reizwirkung mit exquisiten und sich ver¬ 
allgemeinernden tonischen Krämpfen, denen nachher klonische Phänomene nach- 

folgen, für die Pathogenese des epileptischen Anfalles von großem Interesse. 

•ji* 
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Bemerkt sei noch, daß in unseren Versuchen die Applikationsweise der 
Elektroden überwiegend wie bei Prevost, d. i. an Mund und Nacken, statthatte 
und daß die im obigen skizzierten Erscheinungen bei dieser Appli¬ 
kation gewonnen wurden. Wir überzeugten uns aber, daß auch eine anders¬ 
artige Applikation der Elektroden etwa am Mund und am Schädel entsprechend 
der psychomotorischen Region oder am Nacken und entsprechend der psycho¬ 
motorischen Gegend von denselben Erscheinungen begleitet ist. 

Nebstbei eine Bemerkung über das Verhalten mancher Reflexe: Beim 
Hund verschwand der Kornealreflex schon im Laufe der Reizung und blieb auch 
nach Aufhören der Reizung zunächst aufgehoben; die Wiederkehr dieses Reflexes 
erfolgte meist allmählich. Mehrmals wurde nach Sistierung der Reizung beim 
Hunde ein Ausbleiben der Lichtreaktion der Pupillen selbst bei intensiver Be¬ 
leuchtung festgestellt, jedoch waren die Pupillen im dunklen Zimmer weiter als 
im hellen Zimmer. Beim Kaninchen verschwanden Korneal- und Nasalreflexe; 
außerdem schienen nach Stromausschaltung, selbst bei Ausbleiben des (all¬ 
gemeinen) klonischen Anfalles, Schweifendreflex (bei Druck am Ende des 
Schweifes) und Verkürzungsreflex (auf Druck der Pfote) gestört. Letztere 
Reflexe waren beim Kaninchen deutlichst gestört während des der Reizung ge¬ 
wöhnlich nachfolgenden klonischen Anfalles, und stellte sich dann der Schweif¬ 
endreflex gegen Schluß des Anfalles (noch bei Fortdauer desselben), der Ver- 
kürzungsreflex der Extremitäten hingegen erst nach Aufhören des klonischen 
Anfalles wieder her. Am spätesten restituierte sich der Nasalreflex, und zwar 
später als der Kornealreflex. 

H Ergebnisse von Hirnreizung mittels alternativer Ströme 
unter Einwirkung von Schlafmitteln. 

Nach Prevost und seinem Schüler Samaja (1. c.) hängt das klonische 
Stadium von einer Reizung der Rindenschicht des Gehirns ab, und nach Ab¬ 
tragung der psychomotorischen Zentren erzeugte der elektrische Strom nur 
tonische Krämpfe (ohne ein Stadium von klonischen Krämpfen). Ähnlich wie 
nach Abtragung der Rinde war das Verhalten bei jungeh Tieren (Katzen unter 
18 Tagen), bei welchen die kortikale Schicht des Gehirns noch nicht ausgebildet 
ist. Auch bei künstlicher Anämisierung des Gehirns durch Kompression der 
Halsarterien konstatierten Prövost und Mioni vollständiges Fehlen des 
klonischen Stadiums. 

Bei einer Reihe von Hunden wandten wir vor Applikation des alternativen 
Stromes Schlafmittel an, und zwar Veronal-Natr. 1,5 in 3 Versuchen (Körper¬ 
gewicht 6500 und 7500 g), Luminal-Natr. 1,3 (Körpergewicht 5800 g) 
und 1,5 (Körpergewicht 8700 g) in 2 Versuchen, Amylenhydrat 6 ccm 
(Körpergewicht 6500 g) und 8 ccm (Körpergewicht 7500 g) in 2 Versuchen, 
Dormiol in 3 Versuchen, und zwar 2 ccm (Körpergewicht 4000 g) und 5 ccm 
(Körpergewicht 5800 g und 6700 g). Die nachfolgende Reizung mittels des 
alternativen Stromes hatte erst bei tiefem Schlafe des Versuchstieres statt. Der 
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Effekt der Reizung mittels alternativer Ströme.— bei einer Stärke und Reiz¬ 
dauer wie in Serie I — war nun wie folgt: Der tonische Krampf der Rumpf¬ 
muskulatur stellte sich auch bei diesen Versuchen alsbald im Beginn der Reizung 
ein und war, besonders bei stärkeren Strömen, eventuell sehr ausgesprochen. 
Zugleich mit dem Tonus der Rumpfmuskulatur erfolgte auch ein Emporrichten 
des nicht angefesselten Kopfes (aber kein ausgesprochener Opisthotonus). Hin¬ 
gegen fehlte durchgehends die im wachen Zustande so typische tonische 
Streckung der Extremitäten. Im Gegenteil erfolgte bei den Versuchen 
unter der Wirkung von Schlafmitteln bei losgebundenen Extremitäten eine starke 
Beugung derselben in den oberen Gelenken (Hüft-, Knie- bzw. Schulter-Ell¬ 
bogen-Gelenk) mit Heranziehung derselben an den Rumpf; jedoch war deren 
passive Überwindung manchmal eine auffallend leichte, bei manchen Versuchen 
aber mit sehr deutlichem Widerstand verbunden. Auch der sonst ausgeprägte 
Tonus des Schweifes kam in diesen Versuchen nicht zur Entwicklung; es zeigte 
sich nur ein träges, bald, nachlassendes eventuell sich wiederholendes Aufrichten 
des Schweifes. 

Klonische Erscheinungen während der Reizdauer zeigten sich, allerdings 
von geringem Grade, am Schweife fast in allen Versuchen, und setzten sich die¬ 
selben nach ihrem Erscheinen häufig bis zum Aufhören der Reizung fort. An 
den hinteren Extremitäten hingegen waren die klonischen Phänomene minimal 
oder kaum angedeutet und verschwanden meist bald. 

Ausschließlich bei den Versuchen unter Einwirkung von Schlafmitteln 
resultierte sehr häufig im Verlauf der Reizung eine Reihe einzelner, tiefer, langsam 
ablaufender 1 Atmungsbewegungen, welche sehr oft in annähernd gleichen Inter¬ 
vallen einander folgten. Dieselben verschwanden häufig schon vor Sistierung 
der Reizung. 

Nach Ausschaltung des Stromes fehlte bei den Versuchstieren dieser II. Serie 
an den Extremitäten — mit Ausnahme des Schweifes, an dem eventuell eine 
geringe Anzahl klonischer Zuckungen sich zeigte — jede Andeutung eines 
klonischen Anfalles. Hingegen kam ein leichter Nystagmus nach Unterbrechung 
der Reizung auch bei dieser Versuchsreihe nicht selten »um Vorschein. 

In mehreren Versuchen dieser Serie (II.) manifestierte sich nach Unter¬ 
brechung der Reizung eine tonische seitliche Ablenkung des Kopfes 
eventuell mit D4viat. conjug. der Augen nach derselben Richtung. Manchmal 
war der Kopf zunächst (kurz) nach einer Seite spastisch abgelenkt, worauf eine 
länger anhaltende Ablenkung nach der anderen Seite folgte. In manchen Ver¬ 
suchen bestand zwar keine seitliche Ablenkung des Kopfes, aber bei passiven 
seitlichen Bewegungen traf jeder Versuch einer Bewegung nach einer Richtung 
(rechts bzw. links) auf bedeutenden Widerstand, während die passive Drehung 
des Kopfes nach der entgegengesetzten Richtung ganz leicht und ohne jeden 
Widerstand erfolgte. 

' Dieses Phänomen trat häufiger auf bei Applikation der Elektroden an Mund und 
psychomotorischer Region, als bei Applikation am Mund und Racken. 
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Des öfteren ließ sich nach Aufhören der Beizung eine Tendenz zur spastischen 
Streckung der (hinteren) Extremitäten konstatieren. 

Die Besultate einer Hirnreizung mittels alternativer Ströme unter Ein¬ 
wirkung von Schlafmitteln differieren jedenfalls, wie aus obigem ersichtlich, 
von denjenigen Prevosts und seiner Schüler bei jungen Tieren oder nach künst¬ 
licher Ausschaltung der Hirnrinde. Der, in Serie I konstatierte, alle Extremitäten 
betreffende klonische Anfall nach Unterbrechung der Beizung bleibt im künst¬ 
lichen Schlafe gänzlich aus, während der Beizdauer aber zeigten sich in allen 
Versuchen auch der Serie II Spuren klonischer Erscheinungen. Auffallender 
ist noch der Ablauf der tonischen Phänomene bei den Versuchstieren unter Ein¬ 
wirkung von Schlafmitteln. Das sonst fast stereotype und im Ablauf der einzelnen 
Phasen ziemlich einförmige tonische Stadium erfährt im Schlafzustande des 
Tieres eine konstante und wesentliche Abänderung vor allem durch 
Wegbleiben der tonischen Streckung der Extremitäten, an deren Stelle eine 
Beugung erfolgt. Die Wirkung von Schlafmitteln auf das Hirn mani¬ 
festiert sich somit sowohl bezüglich des durch alternative Ströme 
erzeugten Klonus als auch rücksichtlich des tonischen Stadiums, 
indem das tonische Stadium wesentliche und konstante Modifikationen erfährt. 


2. Ein Fall von Syringomyelie mit 
Canities und beginnender Alopecia neurotica der Kopfhaare. 

Von Dr. L. Sztanojevits, k. n. k. Regimentsarzt, 
derzeit Kommandant des Feldspitals 10/2 auf dem nördlichen Kriegsschauplätze. 

Bei N. N., Reservekorporal, 35 Jahre alt, Vater eines Kindes, traten vor 
5 Jahren Schmerzen an den beiden oberen Extremitäten aus ganz unbekanntem 
Grunde auf. Seit etwa 3 Jahren sollen sich zeitweilig geringfügige „reißende“ 
Schmerzen von längerer Dauer einsetzen, die sich in der letzten Zeit bis zu 
Anfällen steigerten. GJeichzeitig mit den geschilderten Schmerzeu entstanden 
langsam allmählich an und zwischen den Fingern Bläschen, die schmerzlos ver¬ 
eiterten. Vor 3 Jahren stürzte der Patient bei einer Arbeit und zog sich dabei eine 
Fraktur des linken Vorderarms zu, welche sehr schwer und nur mit einer Knochen¬ 
verdickung verheilte. Seit Beginn des Krieges steht er im Felde und zwar bis Mitte 
September 1914 in der „Schwarmlinie“ und wurde danach wegen immer stärker 
und unerträglich werdender Schmerzen und wegen zunehmender Schwäche nament¬ 
lich der linken oberen Extremität zum Regimentstrain kommandiert. Vor 3 Monaten 
wurden die schmerzhaften Sensationen an beiden oberen Extremitäten unter dem 
Einflüsse von Witterung und Kälte so hartnäckig, daß der Patient ins Feldlazarett 
aufgenommen werden mußte. In der Vita anteacta keine Lues, nur mäßiger Alkohol¬ 
genuß. Libido sexualis und Potenz gut erhalten. Nie Urin- oder Mastdarmbe¬ 
schwerden. 

Status vom 20. XI. 1915: An der hinteren und mittleren Partie der rechten 
behaarten Schädelhälfte zahlreiche insei,- mond-, kreis-, strich- und dreieckförmige 
von 20 Heller- bis 5 Kronenstückgröße, ziemlich scharf begrenzte ergraute Stellen 
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{Oauitif^) nüt be^mmoredeui ajeaIföl mW mHa-nieu4ad. ?Jie IVbiiaruiijz d^^ übrigen 
ist intakt (yjtl Vi^ui). 

Qix Schädel i.st uomuii kmdiimjiert. uttdor klopf-. m>eh |ihlokynipfitkUich. 
Nackenbewewo^ej) fiy i. ,f hip? Ihm rund, urgleieb und iv&t rechte reitet .a.J* die. 
linke 'Auf Lieht -mul 'AHa>m?/.mdation r«Nft2v v »en die Ihijdlhm imt. Beim Bück nach 
vr-i.ht.s besteh* mi teinwlbgrr' Nystjyniua i>wi* Wi.ru. Blick nach link« ist 
*dh. *vuiti faiigs&toen &oiripöiient cd begleiteter rvähiWhirdiHr 

I>ie grobe BMitoriaöhe; Kraft der heulen ohen-n Extremitäten ist erheblich herab- 
eeweizr: 1 >r Atü rechten Vorderarme ist eine *pinileH<irn<ij*e< wfedy* klopfe muh 
dmekempffruBicbe Verdickung. Beide Hände aind plump lind tataenartjg verdickt. 
An dem MitteIfingtur der rechten • ^ 

H«ml Gesch würshiIdung und 
an den iibri^eit Findern linsen- 
grüße Narben, die? auf ahge- 
ianfe&fci Ö^ehwiirHprdzesse hin- 
deuten. An der rechten H^rid 
die .Thenste und Antithenatr' 
mtisktd&iur abgefureht, .dünn 
und atu Hand nicken die ltfu&\ 
ititerc^ei airophkeh. Im all- 
^emt?’uion bietet die rechte 

Ifaiid das Bild eihei ^Krallen- 
luind“ uüd die linkt? da& der 
ß^c; Btze|x^> 

S^A. l^diusperioat.- 
rcdlex ruckte; i;mi»te»bÄr und 
link6 ty;\ Kyan Äigor m [ den 
>lw&ke?n. -ly. . 

■ . Banchde^kchtelle^e Wider-' 

BCitK dCdi lirh miHjääbar, Kre- 
ma^temdlexe knninifn beider¬ 
seits mir «punveise zu m Vor- 
uoheik. Motilität der unteren 
ExtiX'hdtätH Ti teddei^eifc« gleich 
*mt eth« Iten P&tellar- und 

;V Mlk's*ediKcuy*dkxe beider* yPIPP^PPfiPPi PB|P||B|!P 
: 5 fe$t*kioniscb p.»^teigertV ; :''J^eitie 

Aia^kulsjiaMueu. fterhts besteht.. Fiiftkionus, Ihm Babimdci &piv$ Piiiinoira-n h^ide^ 

positiv. 

IW Seneibilitätejjtijfni.^ ergab': An der rechten Schädel- und Hatshälftv cm- 
^preebend Jcöj ynr>>ii Teil väm N t ngf-niinus (1. Ast) y den IV und C a : $egraewten ein* 
Arialgiesiu und Anfethefvie für Sciuuerz-, kuiorische mul BerühxuiJ^reizr und an 
TWiden oberen Extremitäten Bypkstheaic und ]ivpaigßaje. für .alle '/da* erwähnte 
Spem*rd«ehicl fettefft-cide jj Em[»iiMnin.ysipid]itiitef<. 

Dieser Imll gchv»n M :dcn •.«cltenmu! Ffilhui von Syringomyelk- mit Caniti«> 
und Alopecia a/eurn, trnplM.uüutrdti^hyn Teilemdjeinnuüen aiv dyn Kopf- 
haaren. 

Beachteimverf scheint diy yame Haaral'Iekuptt ’wegeir do«< Er^niuyns mui 
Verlustch der Hoare, ferne?- vmm ;der ‘ylreugeri, ^cgtotniiforntigen^ Halb- 
seifigkeit. die sieh m* auf die reebfti Kopliililfre beK’hränkt. 
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Die Alopezie nervösen Ursprungs war schon öfters Gegenstand klinischer 
Erörterungen. Auch die alten Versuche von Claude Bernard und später anderer 
Forscher haben nachgewiesen, daß das vasomotorische Nervensystem auf sen¬ 
sible Reizungen mit erheblichen Ernährungsstörungen der Gefäßwand und gleich¬ 
zeitig mit Ergrauen und Ausfall der Haare reagiert. 

Ferner auf klinischem Gebiete ist es wohl bekannt, daß die vorübergehenden 
Schädigungen — wie Schreck — besonders schwere Alterationen in der Haar- 
pigmentation verursachen. Desto mehr ist zu erwarten, daß die gröberen Läsionen 
des Zentralnervensystems (Verletzungen und organische Erkrankungen des Gehirns 
und Rückenmarks) mit ausgedehnteren trophischen Störungen der Haare ver¬ 
bunden sind. 

Nachdem die lokalisatorisch auftretende neurotische Alopezie bei Syringo¬ 
myelie bisher in der Literatur vereinzelt erwähnt wurde, erscheint mir der in Rede 
stehende Fall sowohl vom neurologischen, wie auch vom dermatologischen Stand¬ 
punkte aus besonders mitteilenswert. 


3. Über Geschlechtsdrüsenausfall. 

Mit neuer Kasuistik. 

Von Dr. Magnat Hirschfeld in Berlin. 

Das hauptsächlichste Symptom ausbleibender Geschlechtsdrüsenentwick¬ 
lung ist der Fortfall der äußeren und inneren Sekretion, die von den Keim¬ 
stöcken ihren Ausgang nimmt. Der Wegfall der äußeren Sekretion bedingt 
Unfruchtbarkeit, die Abwesenheit des inneren Sekrets hat den Ausfall oder 
die abnorme Gestaltung zahlreicher Geschlechtsmerkmale zur Folge, deren re¬ 
guläre Entwicklung offenbar von dem Vorhandensein einer chemischen Substanz 
abhängt, die in den Zellen der Geschlechtsdrüsen entsteht und von hier aus dem 
Blute beigemischt wird. 

In der Mehrzahl dieser Fälle, in denen beides: Spermatozoen und Andrin 
fehlen, ist der Hodenbehälter leer, gelegentlich fühlt man in ihm wohl auch ver¬ 
kümmerte Testikel, die auch bei .inhaltlosem Skrotalsack meist oberhalb des 
Leistenkanals versteckt vorhanden sein dürften, so daß man also nicht berech¬ 
tigt ist, von gänzlichem Hodenmangel zu reden, sondern nur von kongenitaler 
Hodenatrophie. Die Grundursache dieser schwerwiegenden Entwicklungs¬ 
störung hat sich bisher nicht ermitteln lassen; viel Wahrscheinlichkeit hat es, 
daß es sich, wie bei fast allen sexuellen Anomalien, welche Unfruchtbarkeit zur 
Folge haben, um eine Degenerationsprophylaxe (Verhütung von Ent¬ 
artung) handelt. 

Ich will aus der Reihe der von mir beobachteten Fälle von Hodenhypo¬ 
plasie einen der typischsten schildern, wobei ich mich in der Beschreibung der 
Vierteilung: Geschlechtsorgane, übrige körperliche Geschlechtszeichen, Ge¬ 
schlechtstrieb, übrige seelische Geschlechtszeichen bediene. 
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A., der im Jahre 1880 geboren ist, hat mich seit 6 Jahren wiederholt zu Rate 
gezogen. Er ist der Jüngste von 9 Kindern; seine 8 Geschwister, 6 Männer und 
2 Frauen, sind gesund und sämtlich verheiratet. Auch die Mutter, an der A. sehr 
hängt, lebt noch im 75. Lebensjahre und ist gesund, während der Vater in seinem 
62. Jahre an Arterienverkalkung gestorben ist. Beide Eltern litten an Leisten¬ 
bruch. Als A. zur Welt kam, war seine Mutter 44, sein Vater 46 Jahre alt. 

Aus A.’s Kindheit ist nichts Besonderes zu bemerken, sie war von der seiner 
Brüder kaum verschieden. Erst im Alter der Reife machte sich der große Unter¬ 
schied bemerkbar, der allerdings zunächst weder ihm, noch der Umgebung auffiel, 
daß nämlich kein einziges Anzeichen der Geschlechtsreife auftrat. Als 
A. mich im Alter von 30 Jahren zum ersten Male auf suchte, zeigten die Geschlechts¬ 
organe folgenden seitdem unverändert gebliebenen Befund: An der Hodensack¬ 
stelle findet sich nur ein quergerunzelter Hautwulst, der genau in der Medianlinie 
eine stark hervortretende Raphe erkennen läßt. Beide Hälften des Wulstes sind 
leer. Der Leistenkanal ist geschlossen. Auch vom Rektum aus ist kein Hode nach¬ 
weisbar, dagegen ist eine kleine Prostata deutlich fühlbar. Samenbläschen konnten 
nicht wahrgenommen werden. Der Penis gleicht dem eines etwa 4jährigen Knaben; 
er ist im schlaffen Zustand 2 cm, im erigierten 5 cm lang. Erektion ruft A. durch 
Onanie hervor, die er seit dem 12. Lebensjahre, wie er angibt, infolge Verführung 
durch andere Kinderbetreibt. Dabei ist niemals eine Ejakulation vorgekommen, 
auch nicht von Prostatasaft. Es tritt aber bei der Masturbation ein starkes Lust¬ 
gefühl auf, so daß A. bisher davon nicht ablassen konnte. 

Hinsichtlich der übrigen körperlichen Eigenschaften A.’s ist folgendes zu be¬ 
merken. Er ist mit 182 cm größer als seine Eltern und übrigen Geschwister. Trotz¬ 
dem ist wie bei den Eunuchen die Armspannweite mit 190 cm noch größer 
als die Körperlänge. Die Extremitäten sind länger, als es seiner Körpergröße ent¬ 
spricht. Der Beckengürtel zeigt einen Umfang von 102 cm, der Schultergürtel 
einen solchen von 98 cm. Dieses Verhältnis entspricht dem femininen Durchschnitte. 
Der Kopfumfang beträgt 54 cm. Die Körperhaut des A. ist vollkommen haar¬ 
los, nur in der Achselhöhle und an der Gliedwurzel findet sich ein kleines Büschel¬ 
chen Haare. Von Barthaar ist auch nicht der leiseste Anflug vorhanden. 
Das Haupthaar reicht ziemlich weit in die Stirn hinein, die tiefe Querrunzeln hat. 
Auch sonst zeigt das Gesicht starke Falten, die ihm etwas Altes geben, während 
die glatte blasse Haut andrerseits jugendlich wirkt, so daß es ungemein schwierig 
ist, das Alter des Patienten zu schätzen. Die Ohren sind ungewöhnlich groß und 
abstehend, 

Sehr bezeichnend ist die Fettverteilung. Starke Fettansammlungen befinden 
sich zunächst in der Gegend der Brüste, die dadurch ein weibliches Gepräge tragen 
(Gynäkomastie), ferner in der Unterbauchgegend, am Gesäß, an den Hüften und 
Oberschenkeln; auch das Gesicht ist fett, es finden sich auch die charakteristischen 
Fettwülste in den oberen Augenlidern. Die ganzen Körperlinien sind infolge der 
Fettansammlungen viel weicher und abgerundeter als bei hodentragenden Männern. 
Die Muskeln sind schwach und schlaff. A. klagt daher wie die meisten Anandriden 
über mangelnde Körperkraft und leichte Erschöpfbarkeit. Die Gefäßerregbarkeit 
der Haut ist stark. A. errötet sehr leicht. Die Schmerzempfindlichkeit ist erheblich 

Was bei A. zunächst auffällt, ist seine sehr hohe Stimme. Dementsprechend 
ist der Kehlkopf am Halse äußerlich kaum sichtbar und die Stimmbänder sind mehr 
als ein Drittel kürzer, als sie bei einem gleichaltrigen Manne zu sein pflegen. Ein 
Stimmwechsel hat seit seiner Kindheit nie stattgefunden. Die Schilddrüse ist sehr klein. 

Pathologisch-anatomisch waren in allen bisher zur Sektion gelangten Fällen 
von Eunuchoidismus Testikel nachweisbar, sie w’aren aber stets in funktionsun¬ 
fähigem Zustande und sehr klein; so maß der von Tandler und Gross bei der 
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Obduktion eines 28jährigen Mannes gefundene in seiner größten Ausdehnung nur 
13 mm; die Nebenhoden sind im Gegensatz zu den Hoden meist stark ent¬ 
wickelt. Samenzellen sind nicht, Leydigsche Zwischen zellen entweder gar nicht 
oder nur sehr spärlich vorhanden. Die Canaliculi des Hodens stellen sich als binde¬ 
gewebige Fäden ohne Lumen dar, die der Nebenhoden haben ein feines Lumen 
zwischen einer bindegewebig-muskulären Wandung. Daher der verhältnismäßig 
beträchtliche Umfang des Nebenhodens. 

Höchst beachtenswert ist nun, daß bei unserem Patienten A. ein nach Richtung 
und Stärke vollkommen normaler Geschlechtstrieb vorhanden ist. Der Hauptan¬ 
laß, der ihn zu mir führte, war, ob er mit seiner Beschaffenheit wohl eine Ehe ein- 
gehen könne. Ich riet ihm von diesem Schritte ab, es sei denn, daß er ein älteres 
Mädchen fände, der er sich über seine Entwicklungshemmung und Zeugungsun¬ 
fähigkeit vorher vollkommen anvertraute. Auf rein wirtschaftlicher, kamerad¬ 
schaftlicher Grundlage sei eine Ehe denkbar, auf sexueller nicht. 

Auch die Frage nach der Heilbarkeit seines Zustandes mußte ich verneinen. 
Kollege Stabei, mit dem ich einmal über die chirurgische Seite desFalles konferierte, 
meinte, man könnte daran denken, dem Patienten einen gesunden Hoden zu im¬ 
plantieren, der frisch dem Skrotum eines Mannes entnommen sei, der sich aus 
irgend einem Grunde einen Hoden exstirpieren lassen wolle — es gibt solche Fälle. 
Doch würde es sich natürlich da nur um ein Experiment handeln. (Über die Trans¬ 
plantation eines Testikels in die Bauchhöhle bei einem 38jährigen Soldaten, der 
durch einen Schuß beide Hoden verlor, mit relativ günstigem Ergebnis wurde in 
der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien am 12. November 1915 berichtet. 1 .) 

Das letzte Mal suchte mich A.in der Frage seinerKriegsverwendungsfähig- 
keit auf. Er selbst hielt sich infolge seiner Körperbeschaffenheit, namentlich wegen 
seiner leichten Ermüdbarkeit, dem Felddienst nicht gewachsen, wollte aber gern 
sich durch Bureau- oder Kammerarbeit dem Vaterlande nützlich erweisen. Ich 
bescheinigte den objektiven Befund meiner Beobachtungen, ohne über die Frage 
der Militärtauglichkeit dem Urteil der Musterungsärzte vorzugreifen. Später er¬ 
fuhr ich, daß er aus D. A. M. U. 58 als dauernd untauglich ausgemustert worden sei. 

Einiges noch über die geistigen Fähigkeiten A.s. Er ist ein tüchtiger und 
fleißiger, selbständiger Kaufmann, der gut für seine Mutter sorgt. Seine Intelli¬ 
genz muß als gut, Gedächtnis als sehr gut bezeichnet werden. Er hat großes Inter¬ 
esse für Politik und kommunale Angelegenheiten und erfreut sich in der kleinen 
Stadt, in der er lebt, einer allgemeinen Beliebtheit. Er ist für seine Person sehr 
anspruchslos und mäßig, ist freundlich und bescheiden. Er ist aber oft sehr herab¬ 
gestimmt und der Ausdruck seines Gesichts muß als recht bekümmert bezeichnet 
werden. 

Auch die anderen Personen mit angeborenem Defekt der Geschlechtsdrüsen, 
welche ich bisher zu beobachten Gelegenlieit hatte, zeichneten sich durch gute 
geistige Befähigung aus, einer war sogar ein hervorragender Schriftsteller, da¬ 
gegen war bei allen außer A. der Geschlechtstrieb entweder überhaupt nicht oder 
nur sehr schwach entwickelt. 

Außer dem hier geschilderten, mehr durch ungehemmte als gehemmte 
Entwicklung ausgezeichneten Typus gibt es noch einen zweiten Typus des 
Anandriden, den infantilen. Auch hier kommen bei gleichem äußerem Genital¬ 
befund die sekundären Geschlechtsmerkmale nicht zur Entwicklung, es tritt 
aber an deren Stelle kein exzessiver Höhen- und Fettwuchs auf, sondern der 

1 Vgl. Klin.-therapeut. Wochenschr. 1916. Nr. 2. S. 30. 
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ganze Körper bleibt auf der Stufe stehen, die der normalsexuelle Mensch kurz 
vor der Pubertät erreicht hat. Ich hatte vor einiger Zeit einen solchen Menschen 
in Beobachtung, der mit 27 Jahren vollkommen den Eindruck eines zwölf¬ 
jährigen Knaben machte. Mit der hohen kindlichen Stimme, dem zierlichen 
Körperbau — Patient wog 80Pfd.'—, den kindlichen Bewegungen kontrastierte 
eigenartig die Intelligenz und das bedeutende positive Wissen dieser Person. 
Er hatte wegen seines jugendlichen Aussehens Schwierigkeiten, eine seinen Kennt¬ 
nissen entsprechende Lebensstellung zu finden. Ein Geschlechtstrieb war in 
diesem und den Fällen ähnlicher Art, die ich sah, nicht vorhanden, doch bestand 
bis zu einem gewissen Grade die verstandesgemäße kummervolle Empfindung, 
durch Ausfall eines von den Normalen hochgeschätzten Lebensgutes benach¬ 
teiligt zu sein. 

Ich habe zwischen den beiden Typen des Anandriden — dem Exzeß- und 
Defekttypus — auch Mischformen gesehen, so einen 32jährigen Menschen, 
der bei infantilem Genital- und Körperbefund weibliche Brüste aufwies. 

Beim weiblichen Geschlecht ist im Zusammenhang mit angeborenem 
Eierstocksdefekt der infantile Typus der bei .weitem vorherrschende. Es 
handelt sich hier um die Fälle von genitaler Hypoplasie und Aplasie, über die 
bereits die alten Gynäkologen als Ursache weiblicher Unfruchtbarkeit vielfach 
berichtet haben. Sie hielten sich in ihren Beschreibungen allerdings mehr an die 
kleine atrophische Gebärmutter, an die oft kaum sichtbare Vaginalportion, die 
kurze, enge Scheide, die schlaffen, welken, oft sehr wenig oder gar nicht behaarten 
äußeren Geschlechtsteile und vor allem an den Mangel der Menstruation, als 
an die .wegen ihrer Winzigkeit der digitalen Untersuchung kaum zugänglichen 
verkümmerten Ovarien, von deren Funktionslosigkeit offenbar die Unterent¬ 
wicklung der übrigen Teile, sowie alle übrigen Ausfälle abhängig sind. 

Die hauptsächlichsten Ausfallserscheinungen der inneren und äußeren Eier¬ 
stockssekretion sind die Sterilität und die mangelnde Ausbildung der Geschlechts¬ 
charaktere. Wie die Geschlechtsorgane selbst, so verharren auch die Brüste auf 
kindlicher Stufe mit Brustwarzen und Warzenhof von viel geringerem Umfange, 
als dem Alter entsprechen würde. Infolge Fettausfüllung fehlen am Schulter¬ 
ansatz und an den Hüften die runden Linien, das Becken ist schmal. Exzessive 
Bildungen, wie Disproportion der Gelenke und Atvpie in der Behaarung, sind 
verhältnismäßig selten. 

Gleichwohl ist infolge des Mangels weiblicher Somacharaktere die Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen einfacher Unterentwicklung und männlichen Ein¬ 
schlägen (Virilismus) in derartigen Fällen nicht immer leicht zu ziehen. Ein 
wesentliches Unterscheidungsmerkmal ist der Geschlechtstrieb, der bei Hypo¬ 
plasie und Aplasie entweder gar nicht oder nur sehr schwach vorhanden ist, 
wenn vorhanden, sich aber in normaler Richtung bewegt, während er bei viriler 
Beschaffenheit fast niemals fehlt, von der Norm indes abzuweichen pflegt. In 
intellektueller Beziehung zeigen Frauen mit Eierstocksdefekt kein Manko. 

(Schluß folgt) 
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n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

• 1) Kriegspsychologisches, von Magnus Hirschfeld. • (Deutsche Kriegssehr. 

20. Heft. Bonn, A. Marcus & E. Weber, 1916. 32 S.) Ref.: Max Marcuse. 

Das Motiv der Schrift kennzeichnet sich in dem Streben nach Objektivität, 
die Gesinnung in der Hoffnung auf Versöhnung und Verbrüderung der Völker, 
die Darstellung in einer glänzenden, an Wortspielen reichen, fast überreichen 
Stilistik. Alles dies gereicht dem Autor zur Ehre, aber dem Thema nicht zur 
Klärung. Der Krieg, dieser Krieg vor allem ist für die Einzelnen und für die Völker 
Schicksal und Erlebnis, die aller Objektivität, zum mindesten für lange Zeit noch, 
spotten; Verf. selbst zitiert zustimmend den Satz von Lewes Dickinson: 
,,-Was in den Krieg treibt, sind abstrakte Vorstellungen, und was den Vor¬ 

stellungen Leben gibt, ist der Glaube daran“. Die tief im Verf. wurzelnde 
Sehnsucht nach einem ewigen Frieden aber gibt seiner Betrachtung von vornher¬ 
ein eine gefühlsmäßige Einstellung, die Urteil und Wertung bestimmt. Seine 
offensichtliche Freude an Sprach- und Formkunst schließlich überwuchert bisweilen 
die Gedanken und färbt den Inhalt. Daß die Lektüre der Schrift Anregung und 
Genuß gewährt, ist nach alledem hervorzuheben unnötig. 

2) Indikation und Erfolge bei der operativen Behandlung der Kriegsverletzungen 
des peripheren Nervensystems, von R. Cassirer. (Berliner klin. Wochenschr. 
1916. Nr. 8/9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Während wir im Heimatsgebiet jetzt sehr viel weniger revisionsbedürftige 
Schädel Verletzungen sehen, ist die Zahl der mit Verletzungen des peripherischen 
Nervensystems zugehenden Patienten andauernd auf ihrer ursprünglichen Höhe 
geblieben, und die Neurochirurgie des Heimatsgebietes ist allmählich immer mehr 
eine Chirurgie dieser Verletzungen geworden. 

Die Indikationen zu den operativen Maßnahmen werden unter Hinweis auf 
frühere Mitteilungen des Verf.’s nur kurz erörtert. Verf. ist für frühzeitige Ope¬ 
ration. Die Indikation kann nur auf den Nachweis der Funktionsstörung aufge¬ 
baut werden. Ein chirurgischer Eingriff ist unbedingt erforderlich, wenn der Nerv 
zerrissen ist. Die elektrische Untersuchung ist die zuverlässigste Führerin auf dem 
Wege der exakten Feststellung der Intensität und Extensität der Lähmung. Die 
Beurteilung ist auch für den Fachmann oft schwierig. Für die Annahme einer 
Nervenzerreißung ist die völlige Aufhebung der sensiblen Funktion im Gesamtge¬ 
biet des Nerven in der späteren Zeit nach der Verletzung nicht erforderlich. Eine 
große Schwierigkeit liegt auch darin, daß die beginnende Restitution der Sensi¬ 
bilität ähnliche Bilder schafft wie die Übernahme derselben durch benachbarte 
Nerven. Verf. bespricht dann die vasomotorischen Störungen, weiterhin die Be¬ 
gleitumstände der Verletzungen, die Bedeutung der Richtung des Schußkanals 
usw. Es ist möglich, durch die klinische Untersuchung festzustellen, ob ein Nerv 
schwer verletzt ist. Es gelingt auch fast ausnahmslos zu entscheiden, ob nur eine 
schwere Zerrung und Quetschung oder eine direkte Verletzung mit Narbenbildung 
vorliegt. Eine völlige Kontinuitätstrennung ist nur zu vermuten. Völlige Zer¬ 
reißungen sind häufig. Die zweckmäßige Operation ist in diesen Fällen die Naht 
und zwar die möglichst direkte Naht. Die Größe der Diastase ist dabei ein häu¬ 
figes Hindernis. Die Zahl der Plastiken ist in dem Material des Verf.’s gering. Bei 
Narben ohne Zerreißungen ist die Entscheidung schwerer. Palpation und Inspek¬ 
tion der Narben liefern äußerst unsichere Kriterien, wogegen wir eine ausgezeichnete 
diagnostische Hilfe in der elektrischen Untersuchung des bloßgelegten und von der 
perineuralen Narbe möglichst befreiten Nerven haben. Den Fällen totaler Läh- 
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mung gegenüber sind auch viele partielle Verletzungen beobachtet worden, am 
häufigsten am Ischiadicus. Längere Beobachtung ist bei ihnen vor der Entschei¬ 
dung unbedingt notwendig. Ein langes Verharren auf dem einmal erreichten Ni¬ 
veau der Restitution ist Vorbedingung. Vor der Operation muß absolut genau 
fixiert sein, welche Funktionen wiedergekehrt sind, wie sich die elektrische Erreg¬ 
barkeit in den einzelnen Muskelgebieten verhält. Das weitere Vorgehen ist von dem 
Befund bei der Operation abhängig. 

Verf. teilt dann genauer seine Resultate mit. Von 55 Fällen von Radialisnaht 
sind in 31 Zeichen von Besserung nachweisbar gewesen. Eine genauere Betrach¬ 
tung gibt eine noch günstigere Einschätzung der Erfolge. Von 31 Radialisneuro- 
lysen sind 22 gebessert bzw. geheilt worden. Das gesamte Radialismaterial: 
121 Operationen, davon 86 Fälle weiter beobachtet (Naht länger als 2 Monate, 
Neurolysis länger als ein Monat), davon Besserung und Heilung 31 + 22 Fälle. 
Die Erfolge bei anderen Nervenverletzungen sind bisher nicht so gut. Verf. verfügt 
über 36 Fälle von Naht am Ischiadicus und seinen Ästen, 22 kommen für die Be¬ 
urteilung in Frage, ferner über 23 Fälle von Ischiadicusneurolyse, von denen 19 
eine Kritik gestatten. Die erste Besserung betraf immer die Sensibilität. Bis zur 
ersten Bewegung dauerte es immer sehr lange. Zur Besprechung gelangen* dann 
die Ulnaris- und Medianusnähte und die Fälle von gleichzeitiger Verletzung meh¬ 
rerer Armnerven durch dasselbe Geschoß. An 54 Verletzten dieser Art sind 56 Neu- 
rolysen, 22 Resektionen und 35 Nähte gemacht worden. Die Erfolge waren oft 
ausgezeichnet. 

3) Über die Behandlung der Nervenverletzungen, von S. Löwenthal. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von besonderem Interesse sind bei Nervenverletzungen Schmerzen und Läh¬ 
mungen. Die Schmerzen entstehen durch Blutungen, Ödeme, Eiterungen in der 
Nähe, Narbenzusammenziehung, dann sekundär durch Absterben oder Regene- 
• ration von Nervenfasern. Verf. empfiehlt gegen die Schmerzen 2%ige Veratrin- 
salbe, feuchte Kühle, Morphium, kurze heiße Vollbäder. Die Neurolyse beseitigt 
zunächst die Schmerzen, erst nach einigen Monaten die Hyperästhesie. 

Verf. erörtert sodann die Frage: Welche Nervenverletzte mit Lähmungen 
von Arm und Bein sollen operiert werden? Jeder Fall soll operiert werden, bei 
dem nach 3. Monaten keine Besserung oder nach anfänglicher Besserung Stillstand 
oder Rückschritt eingetreten ist. Der neurologische Befund ist sorgfältig genau 
aufzunehmen. Verf. empfiehlt „Vordrucke zur Untersuchung und Begutachtung 
von Extremitätenverletzungen bei Kriegs verwundeten“ (sie sind bei J. Heinrich 
Meyer, Buchdruckerei in Braunschweig, zu haben). Für die Frage der Operation 
ist die galvanische Prüfung entscheidend, die faradische im allgemeinen unbrauch¬ 
bar. Wo die faradische Erregbarkeit gut ist, darf nie operiert werden. 

Verf. bespricht dann die Operation. Chronische Eiterungen müssen vorher 
geheilt sein, was eventuell durch kleine Voroperationen beschleunigt werden kann. 
Für das rein Chirurgische macht Verf. zwei Vorschläge: 1. Der Nerv ist vor jeder 
unnötigen Mißhandlung durch Pinzette, Wundhaken usw. zu schonen, die Frei¬ 
präparation von der Narbe hat möglichst in anatomischer Weise zu erfolgen; 2. Die 
Einhüllung der befreiten oder zusammengenähten Nerven durch reizloses Material 
zum Schutze gegen Wiederverwachsung. Dazu genügt jede gehärtete tierische 
Membran (Pferdearterie, Fischblase usw.). Verf. läßt dazu verwenden gewöhn¬ 
liche Schweinsblase frisch vom Metzger bezogen, in fingerbreite Streifen geschnitten, 
8 Tage in Äther entfettet, dann in Sublimatalkohol aufbewahrt, 1 Stunde vor der 
Operation in steriler Kochsalzlösung ausgewässert. Die Streifen werden spiralig 
um den Nerven herumgewickelt und die Enden durch feinste Nähte am Nerven 
oder der Umgebung befestigt. Eine Resorption findet innerhalb der ersten vier 
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Wochen noch nicht statt. Während des Aufsuchens und der Freilegung der Nerven 
ist die faradische Sondierung sehr zweckmäßig. 

Zum Schluß bespricht Verf. die Nachbehandlung. Vor allem ist Fehlerstel¬ 
lung durch übermäßige Dauer der Verbände zu vermeiden. Am wichtigsten ist die 
galvanische Durchströmung des verletzten Nerven, ferner die Bandagenfrage, vor 
allem bei Radialis- und Peroneuslähmungen. 

4) Über die Vereinigung getrennter Nerven, von Ludwig Edinger. (Münch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ganglienzellen treiben Nervenfasern aus, solange solchem Ausfließen kein 
Widerstand erwächst. Widerstand lenkt die Strömchen ab. Solche, welche in Reihen 
von Schwannzellen geraten, wie sie entartete Nerven zurücklassen, bilden aus diesen 
und mit diesen neue Nerven. Es gilt deshalb bei dem Streben, die Nerven¬ 
funkt ion wiederherzustellen, 1. den Widerstand wegzuräumen und 2. den dann 
vorquellenden Bahnen den Weg zu den entarteten Enden zu ermöglichen. Um 
den auswachsenden Fasern des Nerven den Weg zum peripheren Stück zu weisen, 
empfiehlt nun Verf., die Nervenfasern aus dem abgeschnittenen Nervenende in 
vorgelagertes Agargallert einwachsen zu lassen: er schloß eine Agargallerte in Ar¬ 
terien ein, übergab diese dem Chirurgen, damit er sie in eine Nervenlücke einnähe, 
nachdem das zentrale Ende absolut frei gemacht und scharf angeschnitten wäre; 
aus letzterem müssen die freien Strömchen ausfließen können; das zentrale Nerven¬ 
ende wird in das Agar versenkt. Die Gallertröhrchen müssen natürlich völlig ste¬ 
rilisiert sein. Verf. ließ dies Verfahren bei 14 Patienten anwenden. Lücken von 
mindestens 5 und von höchstens 15 cm wurden auf diese Weise durch die mit Agar 
gefüllten Arterienröhrchen überbrückt. In allen diesen Fällen traten sehr bald 
Erscheinungen auf, die auf Regeneration hinweisen: nach 2 bis 3 Wochen Kriebeln 
in den bisher anästhetischen Bezirken, Abnahme der Anästhesie, einzelne Be¬ 
wegungen kamen bereits nach 16 Tagen wieder; auch zeigten sich in einem Falle 
die Sohlenreflexe wieder, 16 Tage nachdem aus einem durchschossenen Ischiadicus 
10 cm Tibialis und 8 cm Popliteus genommen und in zwei Röhren eingeschaltet 
waren. 

5) Zur Prognostik der Operationen an peripheren Nerven,von Stracker. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In der Zeit von Februar bis Oktober 156 Nervenoperationen an 130 Fällen, 
teils Neurolysen, teils Resektionen mit Naht, Nervenpfropfung, Muskelimplanta¬ 
tion oder Tubulisation. Genaue Schilderung der Technik. Als Indikation wurde 
neben der Lähmung die elektrische Unerregbarkeit aller oder einiger Muskeln bei 
Nervenreizung, sowie gleichzeitig vorhandene faradische Unerregbarkeit der Mus¬ 
keln selbst betrachtet. Wiederherstellung der Innervation sämtlicher Muskeln 
eines resezierten Nerven, wie dies bei NeuTolysen wiederholt der Fall war, wurde 
nicht beobachtet. Bei den Resektionen im Bereiche des Plexus brachialis große 
Zahl von Besserungen in verhältnismäßig kurzer Zeit auffällig. Die Bloßlegung 
erwies sich auf jeden Fall günstig, selbst wenn aus irgend welchen Gründen Re¬ 
sektion nicht gemacht werden konnte. Resektionen des Radialis weisen die 
günstigsten Resultate auf. Die Muskeln, welche peripher von Umscklagötelle des 
Radialis um Radiusköpfchen ihre Innervation erhalten, scheinen viel später ihre 
Motilität zu erlangen. Die Beurteilung der Besserungen im Medianus- und 
Ulnarisgebiete wird oft durch Kontrakturbildung erschwert. Resektionen des 
Ischiadicus weisen die schlechtesten Ergebnisse auf; erstesWiedererscheinen einer 
Motilität fast ausnahmslos erst 9 bis 11 Monate nach Operation. Operations¬ 
schädigungen, die im Verluste einer vorhandenen Motilität bestanden, kamen in 
vier Fällen vor bei Keilresektionen eines Nerven. Funktion stellte sich in 3 Fällen 
im 2. bis 3. Monate wieder her. Bei der Neurolyse in einigen Fällen ganz über- 
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raschend schnelle Erfolge. Im allgemeinen Resultate bei Nervenlösung im 1. bis 
4., bei Nervennaht erst nach diesen Monaten ersichtlich. 

Tabellen veranschaulichen in instruktiver Weise die erzielten Erfolge (nach 
Nerv, Operation, Zeit zwischen Verletzung und Eingriff und Ergebnissen ange¬ 
legt). 

6) Über namentlich in den Unterschenkeln lokalisierte Schmerzen nach Beobach¬ 
tungen im Frontbereiche, von v. Schrötter. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. 
Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach anfänglicher mäßiger Temperatursteigerung starke, gerade beim Liegen 
und nachts exazerbierende Schmerzen im Schienbeine, besonders entsprechend 
der auch auf Druck und Perkussion empfindlichen inneren Kante, von neuralgi- 
formem Charakter. Zuweilen dabei eigentümliches Versagen der Beine mit Zittern 
ohne eigentliche Störung der groben Muskelkraft. Gelenke vollkommen frei, keine 
Sensibilitätsstörungen, Patellarsehnenreflexe deutlich gesteigert, Ischiadicus nicht 
druckschmerzhaft. Gewöhnlich Abklingen nach 2 bis 3 Wochen, Rezidive bei Kälte¬ 
einwirkung beim Stehen. Die Fälle betrafen meist Feldwachen. Salizyltherapie 
versagt. Besser als trockene Wärme wirken warme Dunstumschläge. 

Verf. denkt an eine ganz isolierte, vorwiegend das Tibiaperiost betreffende 
Neuritis der Nn. sapheni. Ätiologisch Kälte oder lokale Durchnässung, möglicher¬ 
weise auch infektiöse Schädlichkeit. Art der Bekleidung scheint keine Rolle zu 
spielen. (Vgl. die Schüllersche Arbeit über „Gamaschenschmerzen“ d. Cenfcr. 
1915. S. 8630 

Bei der beschriebenen Tibialgie fehlt auch die bronchial-katarrhalische In- 
f luen zakomponente. 

7) Zur Feldneuritis. Bemerkungen zu dem Aufsatze H. v. Schrötters: Über nament¬ 
lich in den Unterschenkeln lokalisierte Schmerzen nach Beobachtungen im Front¬ 
bereiche, von Stransky. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 9.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Verf. vergleicht das von Schrötter gezeichnete Eirankheitsbild (s. vor. 
Referat) mit dem von ihm publizierten Falle und den Schüllerschen 
„Gamaschenschmerzen“ und gelangt zu dem Schlüsse, daß die Schrötter- 
schen Fälle gewissermaßen den Übergang zwischen den Schüllerschen, als der 
leichtesten, und dem eigenen Falle als der schwersten Form desselben Prozesses 
darstellen, einer besonderen Gruppe der neuritischen Felderkrankungen, deren 
gemeinsames Charakteristicum neben der vorwiegenden Unterschenkellokalisation 
und dem starken Hervortreten sensibler Reizerscheinungen die pathogenetische 
Kombination mechanischer und Aufbrauchsmomente mit Nässe- und Kälte¬ 
wirkung darstellt. 

8) Über Kriegzneurosen, von Ph. Jolly. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. LVL 
H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Neurosen nach Erschöpfung. Oft bestand schon vorher Neurasthenie sowie 
erbliche Belastung. Es kann aber auch ein ab ovo gänzlich intaktes Nervensystem 
unter den großen Strapazen schwer nervös erkranken. Symptome: Neigung zu 
unmotivierten Weinausbrüchen, Reizbarkeit, Erregbarkeit, schnelle körperliche 
und geistige Ermüdung, Zittererscheinungen, Reflexsteigerung, Tachykardie, Der- 
mographie, schlechter Schlaf, Angstgefühle, trübe Stimmung, Überempfindlichkeit 
besonders gegen akustische Reize. Hysterische Lähmungen oder psychogene 
Zwangshaltungen sah Verf. nach Erschöpfung niemals; diese Störungen schließen 
sich in der Regel an lokale Veränderungen, sei es durch Verletzung oder sonstige 
örtliche Reize, an. Hingegen sah Verf. als hysterische Symptome nach Er¬ 
schöpfung: Tremorzustände, motorische Reizzustände, Dysbasie, Stottern, Sensibili¬ 
tätsstorungen, Krampfanfälle usw. Einwandsfrei zuerst im Felde aufgetretene 
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Epilepsie fand sich in Verf.’s Material nicht, dagegen Wiederauftreten und Häu¬ 
figerwerden früherer Krampfanfälle. 

2. Neurosen nach körperlicher Erkrankung, insbesondere Typhus und Rheu¬ 
matismus. 

3. Schreckneurosen. Nach Schreck sieht man sowohl neurasthenische als auch 
hysterische Krankheitsbilder. Meist war hereditäre oder persönliche Disposition 
nachweisbar. Die Symptome stellen eine Festhaltung der Zeichen des akuten 
Schrecks dar: Schreckhaftigkeit, Angstgefühle, Schlaflosigkeit, Tachykardie, vaso¬ 
motorische Erregbarkeit, leichte Ermüdung. 

4. Neurosen nach lokalen Traumen: psychogene Lähmungen, Zwangshaltungen 
der Extremitäten. Oft handelt es sich um weichliche, feminine Menschen. Manch¬ 
mal besteht eine Fixierung der durch lang gelegene immobilisierende Verbände 
geschaffenen Verhältnisse. 

5. Nervöse Störungen nach Kopfverletzungen, öfter schwere epileptische An¬ 
fälle. Ferner: Kopfschmerzen, Schwindel, Intoleranz gegen Hitze und Lärm, Ge¬ 
dächtnisabnahme, Interesselosigkeit, Reizbarkeit, Klopfempfindlichkeit des Schä¬ 
dels, Druckempfindlichkeit der Supraorbitales, Schwindel und Ohnmachtsanwand¬ 
lungen beim Bücken, Lidflattem, Pulsbeschleunigung, lebhafte Kniereflexe, In¬ 
toleranz gegen Alkohol, psychische Störungen bis zur traumatischen Demenz. 

6. Nervöse Störungen nach Granatexplosion. Verschiedenartige neurasthe- 
niache Krankheitsbilder. Zuweilen vorher völlig nervengesurde und nicht be¬ 
lastete Individuen; häufig war aber durch längere Einwirkung der Einflüsse des 
Feldes eine gewisse Erschöpfung vorhanden. Herzbeschwerden, Schlaflosigkeit 
mit Träumen vom Feld und mit Schreckhaftigkeit standen im Vordergründe der 
Klagen, außerdem Neigung zur Hypochondrie und zu depressiv-neurasthenischer 
Stimmung. Objektiv: Tachykardie, lebhafte Sehnenreflexe, Dermographie, Hör¬ 
störung. Ferner hysterische Krampfanfälle, Zittern, choreiforme Bewegungen, 
Lähmungen, Sprachstörungen (Stottern). Therapie: Brom, feuchte Packungen, 
Psychotherapie, Unterricht, Versicherung, daß Pat. , nicht wieder ins Feld 
komme. 

7. Die traumatische ‘Neurose. Die betreffenden Fälle liegen prognostisch we¬ 
sentlich leichter als die uns im Frieden bekannten traumatischen Neurosen. Der 
Ausdruck „traumatische Neurose“ ist bei unsern Soldaten zu meiden, da abge¬ 
sehen von den hysterischen Zwangshaltungen dieselben hysterischen und neurasthe- 
nischen Bilder bei denselben nach Traumen (Schreck, Granatexplosion) wie ohne 
Trauma nur durch Überanstrengung und die anderen allgemeinen Einflüsse des 
Feldes beobachtet werden. Einmalige Kapitalabfindung! 

8. Neurosen der Besatzungsarmee. Außer den Neurasthenien und Hysterien, 
bei denen die Angst vor dem ganzen Militärleben und besonders dem Feld meist 
die Hauptursache des Leidens ist, auch Schwachsinnige, deren mannigfache ner¬ 
vöse Klagen sie zum Arzte führen. 


Familiäre Krankheiten. 

9) Über Vererbung psychischer Fähigkeiten, von W. Peters. (Fortschritte der Psy¬ 
chologie. III. H. 4 bis 6. Leipzig, G. Teubner, 1916.) Ref.: Kurt. Mendel. 
Es handelt sich im vorliegenden Buche um statistische und experimentelle 
Untersuchungen über die Vererbung psychischer Fähigkeiten; diese Untersuch¬ 
ungen basieren auf einer Vergleichung der Schulzeugnisse von ganzen Familien 
und auf Experimenten an Schulkindern (Geschwistern). Verf. verglich Schul¬ 
leistungen von Kindern mit Leistungen ihrer beiden Eltern und ihrer Geschwister 
und zum Teil auch mit den Leistungen ihrer Großeltern auf Grund der Zensuren 
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in der Volksschule. Das Material bezieht sich auf 1162 Kinder von 344 Eltern¬ 
paaren; außerdem enthält es die Zeugnisse von 177 Großeltern und 11 Urgroß¬ 
eltern. 

Aus den Ergebnissen der mühevollen Arbeit, deren Folgerungen allerdings 
nach Ansicht der Ref. nur sehr mit Vorsicht zu verwerten sind, sei folgendes her¬ 
vorgehoben: Die Häufigkeitsverteilung der einzelnen Schulnoten bei Kindern, 
Eltern und Großeltern ist in allen drei Generationen ungefähr dieselbe. Die Häu¬ 
figkeitsverteilung der Zensurnoten der Eltern weicht von der der Kinder durch¬ 
schnittlich nur um etwas mehr als 3 °/ 0 ab, die Häufigkeitsverteilung der Noten 
der Großeltern nur um etwas über 2 °/ 0 . Von den verschiedenen Lehrfächern haben 
Lesen und Religion im Durchschnitt in allen drei Generationen die besten Noten 
erzielt, Schreiben und Gesang schlechtere, Rechnen und Realien die schlechtesten. 
Die Durchschnittsnote in Sprache ist in der ältesten Generation (der der Groß¬ 
eltern) verhältnismäßig schlecht und wird in den jüngeren Generationen besser. 
Die weiblichen Schüler haben in 2 Generationen in allen Lehrfächern bis auf 
Rechnen und Realien bessere Durchschnittsnoten erzielt als die männlichen. In 
Betragen und Fleiß zeigen die weiblichen Schüler die bessere Durchschnittsnote. 
Im Rechnen und in Realien sind die Knaben den Mädchen entschieden überlegen. 
Die Durchschnittsnote der Kinder ist um so schlechter, je schlechter das Eltem- 
mittel ist. Die Abhängigkeit der Noten der Kinder vom Eltemmittel und damit 
die Ähnlichkeit zwischen Eltern und Kindern ist aber nicht in allen Lehrfächern 
gleich groß; in Religion und Sprache ist sie am kleinsten. Die Mütter üben im all¬ 
gemeinen einen stärkeren Erbeinfluß auf die Kinder, und zwar auf Söhne und 
"Töchter, aus als die Väter. Nur in einem Lehrfach (im Rechnen) scheint der Erb- 
einfluß der Väter ein stärkerer zu sein, in Realien und Gesang läßt sich ein deut- 
lichex Unterschied nicht feststellen, in den übrigen Lehrfächern dominiert entschie¬ 
den der Erbeinfluß der Mutter. Bei den Töchtern tritt der elterliche Erbeinfluß 
•etwas stärker zutage als bei den Söhnen; dies gilt sowohl vom Einfluß der Mutter 
als von dem des Vaters. Je schlechter das Mittel aus den Noten der Großeltern 
ist, um so schlechter ist im allgemeinen die Durchschnittsnote der Kinder. Dem 
männlichen Großelter scheint eine stärkere Erbwirkung auf die Enkel zuzukommen 
als dem weiblichen Großelter. Darf man die Annahme machen, daß Individuen, 
welche von einem Elter mit guten Leistungen und einem anderen mit schlechten 
Leistungen stammen, in gleicher Häufigkeit gute und schlechte Leistungen auf¬ 
weisen, dann stimmen die Ergebnisse der Untersuchungen des Verf.’s ziemlich gut 
mit den Mendelschen Vererbungsgesetzen überein, letztere scheinen also auch für 
die Vererbung psychischer Fähigkeiten Gültigkeit zu haben. Die Geschwister zeigen 
untereinander eine größere Ähnlichkeit in ihren Schulleisturgen als die Schul¬ 
leistungen von Kindern und Eltern. Die Geschwisterähnlichkeit ist beim weib¬ 
lichen Geschlecht größer als beim männlichen. 

Zum Schluß hebt Verf. hervor, daß die von ihm nachgewiesenen Ähnlichkeiten 
zwischen Eltern und Kindern, Großeltern und Enkeln und zwischen Geschwistern 
untereinander in der Hauptsache Vererbungserscheinungen sind und nicht etwa 
auf der Wirksamkeit des gleichen Milieus bei den Angehörigen derselben Familien 
beruhen. 

10) Über die Mögliohkeit der Vererbung von sogen, „erworbenen“ (pathologischen) 

Eig enscha ften, von J. Stuchlfk. Eugenische Beiträge I. (Revue v neuropsy- 

chopath. XI. 1914. S. 240.) Autoreferat. 

Verf. erörtert, daß bei der unendlichen Kompliziertheit biologischer Prozesse 
im Organismus und bei unserer Unkenntnis physiologischer Gesetze man nur auf 
Grund zahlreicher Experimente mit niederen Organismen sich im allgemeinen so 
äußern kann, daß jede solche Veränderung des biochemischen Gleichgewichtes, 
XXXV. 22 
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die ätiologische Bedeutung einer Störung der inneren Sekretion ohne weiteres Be¬ 
denken angenommen, wo ein solcher Zusammenhang keineswegs sichersteht oder 
gar eher das umgekehrte Verhältnis, also Bedingtsein der Störung der inneren 
Sekretion durch die Krankheit, Platz hat. 

• 12) Mendeliim and the problem of mental dabei II. On the oontinuity of mental 
dabei by K. Pearson und 6. A. Jaederholm. (London, Dulau and Co., 
1914.) Ref.: W. Misch. 

Mittels der Binet-Simonschen Methode der Intelligenzprüfung wurde eine 
Gruppe von intelligenzdefekten Kindern aus Spezialschulen (Hilfsschnlkindem) 
und eine andere Gruppe von normalen Kindern untersucht. Es ergab sich dabei 
folgendes: Es besteht eine absolute Kontinuität der Intelligenz in der Gruppe der 
Schwachsinnigen, mit allerdings größeren Variationen als bei den Normalen. Die 
Intelligenzgrade der intelligenzdefekten Kinder der Hilfsschulen gehen ohne Grenze 
in die der geistig normalen Kinder über, und dabei reichen die der normalen Kinder 
noch ein ganzes Stück in die Zone der Intelligenzgrade der intelligenzdefekten Hilfs¬ 
schulkinder hinüber. Es ist also gar nicht ohne weiteres zu sagen, wo der Schwach¬ 
sinn beginnt, vielmehr ist es die Sache einer rein praktischen Übereinkunft, wo die 
Trennung zwischen normalen und intelligenzdefekten Kindern zu setzen ist; es 
ist anzunehmen, daß diese Scheidung bei 3 bis 4 Jahren Intelligenzdefekt gemacht 
wird. Aber da der Intelligenzdefekt mit dem Alter des intelligenzdefekten Kindes 
wächst, so ist diese Trennung tatsächlich eine Funktion des Alters des Kindes. Da 
nun die Klassifizierung der intelligenzdefekten Kinder nach persönlicher Schätzung 
des Lehrers und des Arztes vorgenommen wird, so ist damit die Gefahr einer großen 
Ungerechtigkeit verbunden. Aus der Intelligenzverteilung läßt sich ferner schließen, 
daß die Hilfsschulkinder nicht nur nach dem Intelligenzdefekt allein ausgewählt 
wurden; diese Kinder bilden zwar eine Gruppe, in denen der Intelligenzdefekt sehr 
häufig vorhanden ist, die aber wahrscheinlich auch andere Typen von sozialer oder 
Schulinsuffizienz enthält, infolge von Zügen, die fälschlich unter Intellekt grup¬ 
piert wurden, obwohl sie psychische Charakteristika gewesen sein mögen. Für 
diese Kinder sollte statt des Ausdrucks „Intelligenzdefekte** die Bezeichnung 
„Sozialinsuffiziente“ gebraucht werden. 

Zum Schluß wendet sich Verf. sehr heftig gegen alle wissenschaftlichen Be¬ 
strebungen, die Vererbung der Intelligenz nach den Mendelschen Regeln zu be¬ 
stimmen, und gegen die Anschauung, daß ein kontinuierlich Variierendes, wie es 
der Intelligeuzdefekt nun nachgewiesenermaßen ist, bedingt sein sollte durch das 
Fehlen eines Determinanten im Keimplasma; eine solche Anschauung müßte die 
Hypothese zur Folge haben, daß es eine biologisch bestimmte Linie gibt, die In¬ 
telligenz und Intelligenzdefekt scheidet. Es gibt keine solche Grenzlinie: extreme 
Fälle von Intelligenzdefekt sind sozial völlig unbrauchbar, mildere Fälle sind uner¬ 
wünschte Mitglieder der Gesellschaft, aber von diesen geht der Weg kontinuierlich 
aufwärts zu allen Phasen von dem, was man als normale Intelligenz bezeichnet. 
Wo es wünschenswert ist, die Grenze zu ziehen und zu sagen, daß hier die soziale 
Unbrauchbarkeit; so groß ist, daß eine Scheidung wünschenswert ist, ist lediglich * 
eine Sache sozialer Übereinkunft; der Eugeniker und der Pädagoge werden ge¬ 
neigt sein, eine höhere Grenze anzunehmen als „gewisse Politiker, die erst an dem 
Irrenhaus ihre Grenze ziehen“. 

13) Zur Frage nach einer ▼ererbbaren Disposition an Geisteskrankheiten nnd ihren 
Gesetzen, von H. Krüger. (Zeitachr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXTV. H. 2 
u. 3.) Ref.: Carl Grosz. 

Verf.’s Untersuchungen erstrecken sich auf 68 Familien mit zusammen 213 
Geisteskranken und 29 Psychopathen. Verf. teilt diese Familien in drei Gruppen 
1. solche, bei welchen die Eltern und Kinder krank waren (22 Familien), 2. Fami- 
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lien mit GesdHvis.terp,syclioöen' (21Familien), 3, Familien, in denen ein weitem 
Blutsverwandter des Par. krank war- 
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im allgemeinen durch die Duplizität der im Spiel befindlichen hereditären Einflüsse 
erklären. 

Alle schweren Fälle von manisch-depressivem Irresein des Verf.’s zeigten eine 
direkte gleichartige Heredität. Die Charakterveränderungen in der Kindheit scheinen 
für die Prognosenstellung nicht ausschlaggebend. 

Die Dementia praecox und das manisch-depressive Irresein werden nicht nach 
den Regeln des Mendelschen Vererbungsgesetzes übertragen. 

Bei bestehenden Zweifeln an der Diagnose sprechen zugunsten der Dementia 
praecox: 1. das Vorkommen eines Falles von Psychopathie mit paranoider Färbung 
bei einem nahen Verwandten, 2. der Polymorphismus der psychopathologischen 
Manifestationen in der Verwandtschaft, 3. das Vorkommen eines Falles von De¬ 
mentia praecox bei einem Verwandten, 4. paranoide Züge in der Ascendenz; zu¬ 
gunsten des manisch-depressiven Irreseins sprechen: 1. das Vorkommen eines Falles 
von manisch-depressivem Irresein bei den Erzeugern, Verwandten, Großeltern, 
Onkeln oder Tanten, 2. das Vorkommen eines Falles von manisch-depressiver 
Psychopathie bei den Verwandten, 3. manisch-depressive Züge in der Aszendenz. 
15) Über das Vorkommen von Dementia praecox und manisch-depressivem Irre¬ 
sein bei Geschwistern, von Riebeth. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XXXI. 1916. H.4/5.) Ref.: W. Misch. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daß das Zusammentreffen von manisch- 
depressivem Irresein und Dementia praecox bei Geschwistern eine Seltenheit ist. 
In 62 Geschwistergruppen mit 132 Fällen, in welchen dies Zusammentreffen in 
Betracht kommen könnte, waren nur 3 Gruppen mit 6 Fällen, in denen man das 
Auftreten dieser beiden Formen der Psychose in derselben Geschwistergruppe allen¬ 
falls annehmen konnte. Dabei waren aber diese Fälle diagnostisch nicht einmal 
völlig enrwandfrei; typische Fälle von manisch-depressivem Irresein von der be¬ 
kannten klassischen Form und typische Fälle von Dementia praecox fanden sich 
zusammen bei keinem Geschwisterpaar. In der Voraussetzung, daß die Geschwister¬ 
psychosen auf hereditärer bzw. familiärer Anlage beruhen, würde für die Dementia 
praecox und das manisch-depressive Irresein die große Wahrscheinlichkeit bestehen, 
daß sie auf getrennten erblichen Veranlagungen beruhen, oder aber daß diese bei¬ 
den Vererbungskreise, bei Annahme einer allen Psychosen zugrunde liegenden ge¬ 
meinschaftlichen hereditären Grundlage, entfernt von einander liegen und nur 
wenig Berührungspunkte haben. Bei den von Luther zusammengestellten 
38 Gruppen mit 89 Personen von manisch-depressivem Irresein und Dementia 
praecox bei Geschwistern (s. folg. Referat) sind nach den Originalmitteilungen 
doch sehr viele ungenügend beschriebene und unklare Fälle vorhanden. 

18) Erblichkeitsbesdehungen der Psychosen, von A. Luther. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neur. u. Psych. XXV. H. 1 u. 2.) Ref.: M. Pappenheim (Wien). 

105 Familiengruppen mit 228 Einzelmitgliedern, davon entfallen auf Eltern 
und Kinder 36, nur auf Geschwister 69. Kurze Beschreibung der einzelnen Fälle. 

Zusammenfassung: Psychosen bei Kindern, deren Eltern zur Zeit der Zeu¬ 
gung bereits krank waren, verlaufen durchschnittlich nicht schwerer als bei den 
vor Eintritt der Erkrankung konzipierten. Gleichartigkeit der Psychosen bei Eltern 
und Kindern besteht, w r enn alle Formen der Geistesstörungen, mit Ausschluß der 
exogenen, zusammen betrachtet werden, kaum in der Hälfte der Fälle. Manisch- 
depressive Eltern haben annähernd zur Hälfte Kinder, die an anderen Psychosen 
und zwar überwiegend an Dementia praecox leiden. Schizophrene Eltern haben 
in stark überwiegendem Maße gleichfalls schizophrene Kinder, vereinzelt auch 
manisch-depressive. Kinder von Eltern mit Psychosen des Rückbildungsalters 
leiden fast ausnahmslos an anderen Störungen, meistens an Dementia praecox. 
Bei Kindern, die an anderen Psychosen als ihre Eltern leiden, findet sich doppel- 
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seitige Belastung nur um ein wenig häufiger als bei gleichartig erkrankten. Unter 
Geschwistern finden wir überwiegend (fast in drei Viertel der Fälle) gleichartige 
Erkrankung. Manisch-depressives Irresein und Dementia praecox kommt fami¬ 
liär häufiger zusammen vor, als jede dieser Krankheiten für sich mit anderen Psy¬ 
chosen. Es treffen sowohl bei Eltern und Kindern als bei Geschwistern auch durch¬ 
aus typische Fälle von manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox zu¬ 
sammen. Der Nachweis, daß unter gleichartigen Verwandtenspsychosen die Ähn¬ 
lichkeit des Ablaufs durchweg größer ist als unter beliebig herausgegriffenen 
Fällen Nichtverwandter, steht bis jetzt noch aus. Das Bestreben, aus der Betrach- 
9 t-ung von Verwandtenpsychosen Rückschlüsse in bezug auf die klinische Verwandt¬ 
schaft der verschiedenen Formen der Geisteskrankheiten und auf ihre Klassifikation • 
zu ziehen, kann zu irreführenden Ergebnissen führen. Wenn es auch wahr¬ 
scheinlicher ist, daß die Fälle ungleicher Vererbung durch verschiedene neben- 
und durcheinander laufende Erblichkeitsfaktoren bedingt sind, so ist doch einzu¬ 
räumen, daß wir bisher nicht imstande sind, die Annahme einer gemeinsamen 
Grunddisposition für alle Psychosen als unrichtig erweisen zu können. Über Be¬ 
obachtungen reiner intermediärer Vererbung verfügt Verf. nicht, wohl aber sah er 
einzelne Fälle, bei denen die Einwirkung einer Keimschädigung von der einen und 
Vererbung von der anderen elterlichen Seite mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen 
war. Der vererbende Einfluß der Mutter ist im allgemeinen stärker als der des 
Vaters und überträgt sich mehr auf die Töchter, während ein deutliches Über¬ 
wiegen des Einflusses des Vaters weder auf das eine noch das andere Geschlecht 
wahrzunehmen ist. Die Empfänglichkeit für Vererbung ist bei dem weiblichen Ge- 
schlechte etwas größer, besonders bei der manisch-depressiven Psychose. Unter 
den gleichgeschlechtlichen Geschwistergruppen überwiegen die weiblichen. Bei 
Kindern bricht in weitaus überwiegendem Maße die Psychose früher aus als bei 
den Eltern; verhältnismäßig am wenigsten ist dieses Verhalten ausgeprägt bei dem 
manisch-depressiven Irresein. Auch jüngere Geschwister anteponieren, abgesehen 
von den an affektiven Psychosen leidenden, durchweg etwas häufiger. Daß die 
Psychosen bei den Kin dern, im Durchschnitt genommen, schwerer und ungünstiger 
verlaufen als bei ihren Eltern, ist nicht festzustellen, wohl aber ist dies der Fall bei 
den Kindern der an Störungen des Rückbildungsalters erkrankten Eltern, die weit¬ 
aus überwiegend an Frühverblödung oder angeborenem Schwachsinn leiden. Jüngere 
Geschwister erkranken im allgemeinen nicht schwerer als die älteren. 

17) Observations on a case of family periodic paralysis, by D. L. Edsall and J. 

H. Means. (Amer. Journ. med. Sciences. 1915. August.) Ref.: P. Meyer. 

Der beobachtete Kranke ist ein 35jähriger Mann, in dessen Familie die 

periodische Paralyse in 6 Generationen vorgekommen ist. Die Krankengeschichte 
ist typisch: Anfälle von schlaffer Lähmung aller Muskeln mit Ausnahme der Ge- • 
sichte-, Augen- und Schlingmuskulatur, Sphinkteren und Diaphragma frei, Re¬ 
flexe vermindert oder aufgehoben, Dauer der Anfälle 6 bis 48 Stunden, Dauer der 
Intervalle selten über 6 Tage, während dieser letzteren befindet sich Pat. voll¬ 
kommen wohl. Nach vielseitigen chemischen Untersuchungen des LuftstoffWech¬ 
sels, Blutes, Urins kommen die Verff. zum Schluß, daß die Affektion wahrscheinlich 
keine nervöse, sondern eine Stoffwechselkrankheit sei. Die Frage, ob eine C0 2 - 
Acidosis vorliege, sei weiterer Untersuchungen wert; ebenso könnten vielleicht 
Forschungen über die Wasserstoffionkonzentration des Blutes bedeutungsvollen 
Aufschluß geben. Therapeutisch ist der große Nutzen der fleischlosen Diät hervor¬ 
zuheben, wodurch auch in diesem Fall bedeutende Besserung erzielt wurde. 

18) Borne new Symptoms in amanrotio Uamily idiocy, by lsodor H. Coriat. (Boston. 

med. and surg. journ. 1915. 1. Julil) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Verf. hat an von ihm selbst beobachteten Kranken folgende neue 8ymptome 
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gefunden: Explosives Lachen, Hydrocephalus, bulbäre Symptome, NyBtagmus, 
Hypotonie der Muskulatur, stark erhöhte Reflexe auf akustische, optische, taktile 
Reize bis zu Konvulsionen, Asphyxie und Bewußtlosigkeit. Noch andere abnorme 
Reflexerscheinungen wurden beobachtet, z. B. rhythmische Kontraktionen des M. 
quadriceps auf taktile Reizung der Fußsohle und kontralateraler Kniereflex, diese 
Reflexe können länger anhalten als der Stimulus, kontralateraler Babinski und 
Oppenheim wurden dagegen nie beobachtet. 

19) Amaurotic idiocy, by J. M. Wolfsohn and J. R. Oliver. (Arch. of intern. 
Medic. XVI. 1915. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Ausführliche klinische und anatomische Beschreibung eines Falles von amau¬ 
rotischer Idiotie. Aus den Befunden geht wiederum hervor, daß es sich bei dieser 
Erkrankung wahrscheinlich um einen degenerativen Prozeß handelt, der ein in 
seiner Resistenz oder Vitalität geschwächtes Nervensystem befällt. Da morpho¬ 
logische Anzeichen einer kongenitalen Abnormität weder makroskopisch noch 
mikroskopisch bekannt sind, so muß angenommen werden, daß eine bei der Geburt 
übertragene Vitalitätsverminderung vorliegt, und daß die weniger resistenten Zellen 
später unter der Wirkung eines bis jetzt unbekannten toxischen Agens leiden. 

20) A case of Tay-Sachs amaurotic idiocy with a positive Wassermann reaction, 

by G. E. Price. (Journ. of amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 20.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird ein Fall von amaurotischer Idiotie mitgeteilt, bei dem sich eine po¬ 
sitive Wassermannsche Reaktion nachweisen ließ. Es wird aufgefordert, danach 
zu fahnden, ob nicht Lues congenita überhaupt als Ursache dieser Erkrankung 
anzusehen ist. 

21) Een gecompliceerd geval von idiotia amaurotica progressiva famüiaris infan- 
tüis (Tay-Sachs), door J. de Bruin. (Nederl. Maandschr. voor verlosk, vrou- 
wenz en Kindergeneesk. 1914. Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Tay-Sachsscher amaurotischer Idiotie: 
15 Monate altes russisch-jüdisches Mädchen mit typischen Augenhintergrunds¬ 
veränderungen und tonischen Halsreflexen (Magnus). Daneben bestand Riesen¬ 
wuchs, Adipositas und zunehmender Hydrocephalus, ferner reflektorisch-tonische 
«Kontraktion der Nacken- und Rückenmuskulatur bei Rtickwärtsbiegung des Kopfes. 

22) Pathological Undings in a case of amaurotic family idiocy, by Sara Welr- 
Kakels. (Proceedings of the* New-York pathological society. XV. 1915. 
Nr. 5.) Ref.: Ganter. 

Histologischer Befund bei einem 23 Monate alten, an der genannten Krank¬ 
heit gestorbenen Mädchen: Ausgedehnte degenerative Prozesse der Nervenzellen, 
wie Schwellungen des Zellkörpers und der Dendriten, Schwinden der Nisslsehen 
Körperchen, Verlagerung des Zellkerns. Stellenweise waren die Zellen zu struktur¬ 
losen Massen degeneriert. — Die Thymus zeigte Wucherungen des Bindegewebes, 
besonders in den Septen. Die Hassalschen Körperchen waren vermehrt, das Par¬ 
enchym der Thymus geschwunden. Schilddrüse unverändert. Das Parenchym 
der Nebennieren wies leichte Degenerationserscheinungen auf. Die Rinde war 
etwas geschrumpft. In der Hypophyse bemerkte man eine Vermehrung der azido¬ 
philen Zellen. Die Verfasserin glaubt nicht, daß diese Drüsenbefunde etwas für 
die familiäre amaurotische Idiotie Pathognomonisches aufweisen. 

23) Family cerebral degeneration with macular change (so-called iuvenile form of 
family amaurotic idiocy), by F. E. Batten. (Quart. Journ. of Medic. VII. 
1914. Nr. 28.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine Familie von fünf Kindern beschrieben, von denen drei an einer 
progredienten Erkrankung litten, die zu Demenz, Blindheit und Lähmungen führte; 
eines von den Kindern zeigte Veränderungen in der Maculagegend des Auges. Die 
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Kinder waren bei der Geburt vollkommen gesund und entwickelten sich bis zum 
Alter von 3 1 /* Jahren ganz normal. Dann stellten sich epileptische Anfälle ein, 
und sie begannen zu degenerieren. Sie machten viel Lärm, schmutzten sich stän¬ 
dig ein und bekamen Spasmen an den Extremitäten. Alle drei Kinder kamen zum 
Exitus, eins mit 8 Jahren, eins mit 4 und eins mit 6 Jahren; bei zweien wurde 
eine .Obduktion vorgenommen. Makroskopisch fanden sich bei dem einen Kind 
gar keine, bei dem anderen fast gar keine Veränderungen des Zentralnerven¬ 
systems; mikroskppisch dagegen fanden sich diffuse degenerative Verände¬ 
rungen in den Ganglienzellen des Gehirns, Kleinhirns und Rückenmarks. In 
beiden Fällen war der Wassermann in Blut und Liquor negativ, und am Gehirn 
und an seinen Häuten waren keine Anzeichen einer kongenitalen Syphilis wahr¬ 
nehmbar. Auch einige Mitglieder einer zweiten Familie mit derselben Erkrankung 
wurden von dem Autor beobachtet. 

Es liegt also hier eine Form von familiärer zerebraler Degeneration vor, die 
in späterem Alter beginnt, keine besondere Rassenspezifität aufweist und int, 
einigen klinischen Äußerungen von der Tay-Sachs sehen „Familiären amauro¬ 
tischen Idiotie“ abweicht. Die typischen Erscheinungen bei dieser Erkrankung 
sind Verlust der intellektuellen Fähigkeiten, Verlust des Sehvermögens und Ver¬ 
lust der Motilität, Alle drei Symptome beginnen und verlaufen gleichzeitig; bei 
manchen Fällen tritt auch der Intelligenzdefekt zuerst hervor, bei anderen der 
Gesichtsdefekt. Der Beginn der Erkrankung liegt bei den einen Fällen in der frü¬ 
hesten Jugend, bei anderen in der späteren Kindheit, bei noch anderen im ersten 
Mannesalter. Während manche Fälle rasch zum Exitus kommen, verläuft bei an¬ 
deren das Leiden mehr chronisch progredient. Zuweilen finden sich ausgesprochene 
Veränderungen der Macula, zuweilen Pigmentveränderungen der Retina, die nicht 
auf die Macula beschränkt bleiben, bei anderen ist der Augenhintergrund ganz 
unverändert. Klinisch sind die Erscheinungen bei diesen Fällen außerordentlich 
wechselnd, und das ist gerade charakteristisch für diese Erkrankung, dagegen sind 
die Zellveränderungen in allen Fällen die gleichen. 

24) Eine Familie mit hereditärem Nystagmus, von C. F. Engelhard. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psvch. XXVIII. 1915. H. 4 u. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine Familie beschrieben, bei. der von 212 Familienmitgliedern 
20 Nystagmus aufwiesen, und zwar 19 Männer und eine Frau. Bei den Nach¬ 
forschungen über den Vererbungstypus dieses Nystagmus kamen folgende Regeln 
zu Tage: Die Vererbung findet nur selten von einer Generation auf die andere 
statt; gewöhnlich liegen ein oder sogar zwei „gesunde“ Generationen dazwischen; 
in sieben Fällen ließ sich nachweisen, daß wenigstens eine Generation übersprungen 
worden war, in drei Fällen ließ sich annehmen, daß sich die Anomalie durch zwei 
„gesunde“ Generationen fortgepflanzt hat. Bei Männern kommt der Nystagmus 
viel häufiger vor als bei Frauen; der Krankheitsprozenteatz der Männer ergibt sich 
auf 17,75 %, der Frauen auf 0,95 %. Männliche Nystagmuskranke vererben die 
Anomalie nur selten auf ihre Kinder; dagegen haben die drei männlichen Kranken, 
deren Nachkommenschaft sich durch mehrere Generationen verfolgen läßt, alle 
den Nystagmus auf ihre Enkel oder Urenkel vererbt. Ob weibliche Nystagmus¬ 
kranke die Anomalie vererben, läßt sich nicht feststellen, da die einzige Frau mit 
Nystagmus kinderlos war. Die Vererbung durch einen gesunden Mann findet nach 
dem vorhandenen Material nicht statt. Dagegen haben von den elf gesunden 
Frauen mit männlicher Nachkommenschaft, die möglicherweise die Anomalie 
latent in sich trugen, weil sie entweder unmittelbar in der ersten Generation von 
den Stammeltern oder von einem Nystagmuskranken der späteren Generation 
direkt oder über eine gesunde Frau abstammten, acht die Anomalie auf eins oder 
mehrere ihrer Kinder übertragen. Bei sieben dieser Frauen war der Nystagmus 
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bei den Kindern manifest, von der achten kann bestimmt angenommen werden, 
daß sie die Anomalie auf eine ihrer Töchter vererbt hat; bei dieser blieb der Nystag¬ 
mus jedoch latent und manifestierte sich erst in der zweiten Generation. — Ty¬ 
pisch für die Vererbung in dieser Familie ist also, daß mehr Männer als Frauen die 
Anomalie aufweisen, daß ein „kranker“ Mann nur selten direkt, wohl aber über 
eine „gesunde“. Tochter die Abweichung vererbt, daß ein „gesunder“ Mann „ge¬ 
sunde“ Nachkommenschaft hat, daß jedoch das Fehlen des Nystagmus bei einer 
Frau das Nichtvorhandensein der Anomalie bei ihrer Nachkommenschaft nicht 
garantiert. Der Vererbungstypus ist also derselbe wie er schon wiederholt bei 
Hämophilie, Farbenblindheit usw. beobachtet wurde. 

25) Progressive vagus-glossopharyngeal paralysis with ptosis. A contribntion tho the 
group of family diseases, by E. W. Taylor. (Journ. of nerv, and ment, disease. 
XLII. 1915. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine neue familiäre Nervenerkrankung beschrieben, die in einer nach 
dem 60. Lebensjahre auftretenden und zum Tode führenden Schlucklähmung mit 
Ptosis ohne weitere Entwicklung von Nervensymptomen besteht. Diese Erkran¬ 
kung wurde bei ein und derselben Familie in zwei Generationen beobachtet, und 
zwar befiel sie bei der zweiten Gieneration, mit Ausnahme von einem einzigen, alle 
Mitglieder, die das Alter von 50 Jahren erreicht hatten. Besonders bemerkenswert 
ist, daß es in früherem Alter niemals beobachtet wurde und deshalb angenommen 
werden kann, daß es bei prädisponierten Personen durch irgendwelche Bedingungen 
des Degenerationsalters eintritt. Als Krankheitseinheit ist dieses Syndrom des¬ 
halb zu betrachten, weil es bei allen davon befallenen Personen in der gleichen Form 
und in dem gleichen Lebensalter auftrat. 

26) Eine neue Familie mit spastischer Spinalparalyse, von Karl Reitter. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LIII. 1915. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von spastischer Spinalparalyse. Die Mutter und Tante des Kranken litten 
an derselben Krankheit. Ein Bruder des Großvaters mütterlicherseits war stumm; 
die Großeltern väterlicherseits waren Kousin und Kousine; von 10 Geschwistern 
des Kranken starben 6 als Kinder und zwar alle Knaben, einer davon mit 12 Jahren 
an Morbus Addisonii, einer mit 9 Jahren an einer allmählich sich im Laufe, eines 
Jahres verschlechternden Lähmung an Beinen und Armen (amyotrophische La-teral- 
sklerose ?).* In der Familie der Tante starben von 13 Kindern 11; nur 2 Töchter 
leben noch; von den Verstorbenen war ein Sohn 29 Jahre alt, er ging binnen wenigen 
Wochen an Lungentuberkulose und einer Lähmung beider Beine zugrunde, nach¬ 
dem er 2 Jahre lang das rechte Bein nachgeschleppt hatte. 

Wichtig ist, daß Mutter und Tante mit 42 und 52 Jahren erkrankten, Pat. 
selbst schon mit 23 Jahren. Die Deszendenz ist also frühzeitig von dem Leiden 
bedroht. Prophylaktisch ist von Wert, daß die Deszendenten solcher Kranken bei 
der Berufswahl von körperlich anstrengenden Berufen absehen. Sport in mäßigem 
Umfange ist zu gestatten. Regelmäßig sind periodische ärztliche Untersuchungen 
vorzunehmen, 

27) A new (familial) form of progressive spinal myopathy, by C. L. Dana« (Journ. 
of nerv, and ment, disease. XII. 1914. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Bei dem mitgeteilten Fall, einer 53jähr. Frau, begann die Erkrankung mit 
einer Schwäche im linken Bein; es fand sich anfangs eine Atrophie der Extensoren 
des linken Oberschenkels und eine Schwäche der Fußmuskeln ; Entartungsreaktion 
des linken Quadrizeps; linker Patellarr und beide Acbillessehnenreflexe fehlen; 
objektive Sensibilitätsstörungen sind nicht vorhanden, nur subjektiv Ameisenlaufen 
im linken Bein. Im Verlaufe der nächsten Monate wurden beide Beine immer 
stärker ergriffen, dann die oberen Extremitäten, und die Patientin starb etwa ein 
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Jahr nach dem Auftreten der ersten Symptome unter bulbären Erscheinungen. 
Die Familienanamnese ergab, daß außer der Patientin noch 9 Mitglieder der Fa¬ 
milie an der gleichen Krankheit gestorben waren. Es waren dies ihre eigene Mutter 
und ihre Großmutter mütterlicherseits, ferner drei Schwestemsöhne der Groß¬ 
mutter, drei Schwestern der Mutter und ein Brudersohn der Mutter; der Ausbruch 
der Erkrankung fiel stets in das Alter von 35 bis 52 Jahren. Verf. führt diese Er¬ 
krankung, die er unter die übrigen familiären Erkrankungen des Nerven- und 
Muskelsystems einreiht, auf eine Schädigung der Keimanlage zurück; ob ihre Ver¬ 
erbung sich nach den Mendelschen Regeln vollzieht, läßt sich noch nicht sagen. 

28) Über eine Bettnässerf&milie, zugleich ein Beitrag zur Erblichkeit der Spina bi¬ 
fida, von Jancke. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. LIV. 1915. H. 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Vererbung der Blasenschwäche in fortlaufender Reihe vom Großvater bis zu 
den Urenkeln. In der 2. Generation 2 nicht blutsverwandte Bettnässer. Von den 
3 Kindern der 4. Generation sind die beiden älteren sicher krankhaft, die Blasen¬ 
schwäche des jüngsten Kindes könnte noch innerhalb physiologischer Grenzen 
sein. Das Vorliegen von 3 positiven Röntgenbefunden (Spina bifida) spricht für 
eine anatomisch begründete Läsion und gegen eine psychische Infektion. Bei Bett¬ 
nässern ist nach Vererbbarkeit der Spina bifida zu fahnden. 

29) Myotonia congenita, by W. A. Jones. (Joura. of amer. med. Assoc. LXV. 
1915. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines typischen Falles von Myotonia congenita mit folgender Be¬ 
sprechung der verschiedenen Formen der Myopathien. 

30) Clinical and metabolizm studies in a case of myotonia congenita (Thomsena 
disease), by J. Rosenbloom and B. A. Cohoe. (Arch. of intern. Medic. 
XIV. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die Stoffwechselbestimmung bei einem Fall von Myotonia congenita ergab 
eine vermehrte Abgabe von Stickstoff, Schwefel, Magnesium und besonders von 
Calcium, während eine Phosphorretention festgestellt werden konnte. Der Fett¬ 
stoffwechsel war normal. Wahrscheinlich ist der CalciumVerlust von Bedeutung 
für die myotonischen Symptome. 

31) Über eineu seltenen Fall von Myotonia congenita mit myatrophischen und my¬ 
asthenischen Erscheinungen, von G. Stiefler. (Jahrb. f. Psych. u. Nervenkr. 
XXXV. 1915.) Ref.: Pilcz (Wien). 

22jähr. Mann, Familienanamnese belanglos, schon seit schulpflichtigem Alter 
erste Erscheinungen des späteren Leidens. Im übrigen gesund, Sexualfunktion seit 
mehreren Jahren; Lues und Potus negiert. Stat. praes.: Allgemeine Hyperidrose, 
Dermographie. Romberg positiv ohne sonstige Ataxie. Die gesamte Muskulatur, 
also auch z. B. die der Bulbi, bietet typische Thomsensche Erscheinungen. Mus¬ 
kulatur athletisch, dabei von auffallend geringer Kraft. Kälte und psychischer 
Einfluß steigert Symptome. Bei passiven Bewegungen keine Störungen. Mecha¬ 
nische Erregbarkeit der Muskeln erhöht, die der Nerven eher vermindert, kein 
Chvo8tek. Indirekte faradische und galvanische Reizung bei geringer Stärke nor¬ 
male Zuckung, bei stärkeren Strömen und summierten Reizen tonische Kontrak¬ 
tion mit längerer Naehdauer. Bei direkter faradischer Reizung schon auf schwache 
Ströme tonische Kontraktion. Galvanische Muskelreizung erzeugt auffallend trägen, 
tonischen Ablauf der Zuckung. Bei stabiler Einwirkung starker Ströme rhyth misch- 
wellenförmige Kontraktion. Kleine Handmuskeln zeigen atrophische Parese, ohne 
Entartungsreaktion. Abgesehen vom myotonischen Symptomenkomplexe und 
dystrophischen Prozesse an kleinen Handmuskeln deutlich zunehmende Ermü¬ 
dungserscheinungen bei fortgesetzten Bewegungen und, soweit Prüfung durch gleich¬ 
zeitige myotoni8che Reaktion nicht unmöglich gemacht wurde, auch myasthenische 
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Symptome bei elektrischer Reizung. Ein gänzliches ‘Erlöschen der faradischen 
Reizbarkeit wurde indessen nie beobachtet. An einem exzidierten Muskelstückchen 
ergab histologische Untersuchung auffallende Breite der Muskelfasern, Querstrei¬ 
fung wenig gut erkennbar, stellenweise fehlend, keine degenerativen Veränderungen. 
Elektrokardiogramm durchaus normal. Ergographische Untersuchung ergab außer¬ 
ordentlich rasche Ermüdbarkeit der willkürlichen Kontraktionen, wobei Verkürzungs¬ 
rückstand ein sehr geringer war. Der Anstieg bei faradischer Reizung war ein 
allmählicher, und nach Aufhören der Reizung blieb ein beträchtlicher Verkürzungs¬ 
rückstand bestehen, also Storung der kontraktiven und der expansiven Phase. 

In den epikritischen Bemerkungen erörtert VerL an der Hand der Literatur 
das Besondere seines Falles, wobei er namentlich das Verhalten der myotonischen 
Störung hervorhebt. Im Gegensatz zum sozusagen „normalen“ Myotoniker bleibt 
hier die Störung auch bei oftmaliger Wiederholung derselben Bewegung bestehen. 

32) Beobachtungen und Untersuchungen bei atrophischer Myotonie, von Hans 

Curschmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIII. 1914. H. 1 u. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von atrophischer Myotonie werden mitgeteilt. Beide wiesen überein¬ 
stimmend keinerlei gesteigerte Empfindlichkeit gegen Adrenalin einerseits und 
gegen dessen Antagonisten Atropin und Pilocarpin andrerseits auf. Es bestand 
also keine pharmakologisch nachweisbare Sympathico- oder Vagotonie; auch die 
körperlichen Symptome derselben fehlten. Im übrigen zeigt der erste Fall, wie 
sehr die dystrophischen und tabiformen Symptome bei der atrophischen Myotonie 
gegenüber den myotonischen prävalieren können; es handelte sich um einen 43 jahr. 
Mann, dessen Vater an einer ähnlichen Nervenkrankheit litt, der als Kind und junger 
Mann (3 Jahre ungestört Soldat !) sicher nicht myotonisch war und erst mit etwa 
24 Jahren spontan an einem nicht myotonie-, sondern eher tetanieähnlichen Zu¬ 
stand mit Doppelsehen kurze Zeit erkrankte. Erst nach einem Sturztrauma mit 
29 Jahren kehrte dieser Krampfzustand der Hände wieder, um dann fließend in eine 
oft von Doppelsehen begleitete andauernde Mischung von spontaner Tetanie und 
Intentionsmyotonie überzugehen, die dann immer mehr in die letztere, jetzt allein 
bestehende Form auslief. Während die Sprachstörung von Anfang an bestand, hat 
die mit sensiblen Störungen verbundene Koordinationsstörung des Ganges erst 
vor etwa B Jahren begonnen, der bald ein Verlust der Libido und Potentia sexualis 
folgte. Also relativ ausgedehnte dystrophische und tabiforme Symptome bei spär¬ 
lichsten myotonischen Erscheinungen. Das Zusammentreffen bzw. die Einleitung 
der ganzen Erkrankung mit einer zum mindesten sehr der Tetanie verdächtigen 
Erkrankung hat darum Interesse, weil es aufs neue einen gewissen (kausal aller¬ 
dings noch ganz imgewissen) Zusammenhang zwischen Tetanie und atrophischer 
Myotonie beleuchtet. Wichtig ist ferner die traumatische Auslösung, der endgültigen 
myotonischen Erkrankung (wie in Fall Tetzner). Die atrophische Myotonie stellt 
nach Verf. eine selbständige Erkrankung neben der Thomsenschen Myotonie 
dar, pathogenetisch kommt wahrscheinlich eine Störung der inneren Sekretion oder 
nervösen Organe (Zentralnervensystem und autonomes System), die den Organen 
mit innerer Sekretion vorstehen, in Betracht. 

33) Considärations histo-pathogöniques sur la myotonie atrophique, par Henri 

Airae. (L’Enc6phale. 1914. No. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myotonia atrophica. Die Atrophie hat besonders die von der Myo¬ 
tonie primär befallenen Muskeln betroffen. Diese Coinzidenz der Lokalisation ver¬ 
bietet — so meint Verf. — an ein Nebeneinanderbestehen zweier differenter Pro¬ 
zesse zu denken; vielmehr sind die Myotonie und Atrophie auf die gleiche Ursache 
zurückzuführen, und sie entsprechen einer mehr oder minder vorgeschrittenen Phase 
des Leidens. (In vielen Fällen — so auch in dem vom Ref. beobachteten [s. d. 
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Centr. 1914. S. 869] — betrifft aber die Atrophie gerade die von der Myotonie 
verschonten Muskeln, welch letztere hypertrophisch sind. Ref.) Als Therapie be¬ 
währte sich in Verf/s Falle allgemeine Massage, rein vegetarische Diät, Jodostarin. 
Verf. fügt seinem Falle physio-histologische Betrachtungen über die Störungen 
der Muskelkontraktion bei Myotonie hinzu. 

34) Myatonia congenita, von A. L. Skoog. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXVII. 
1914. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung zweier typischer Fälle von Myatonia congenita, bei denen das 
Bemerkenswerte ist, daß es sich um Geschwister handelt. Es sind dies die ersten 
in der Literatur beschriebenen Fälle, in denen Brüder oder Schwestern gleicher¬ 
maßen mit Myatonia congenita behaftet waren. Verf. hält dies Zusammentreffen 
für einen lediglichen Zufall, nicht für eine durch die Vererbung bedingte Erschei¬ 
nung. Da die beiden Kinder einen Altersunterschied von 2 Jahren hatten, so würde 
durch den beschriebenen Fall die Theorie einer foetalen Poliomyelitis acuta als 
eines ätiologischen Faktors ausgeschaltet werden, da die Mutter in den zwei Jahren 
eine Immunität erworben hätte, die sich dem Foetus mitgeteilt und die Entwick¬ 
lung der Krankheit bei dem zweiten Kinde verhindert hätte. Vielmehr sieht Verf. 
die Ursache der Myatonia congenita in einer gestörten Entwicklung der Muskel¬ 
elemente oder der Nervenendplatten. 

36) Family periodic paralysiz, by Th.Diller and J. Rosenbloom. (Arch. of 
intern. Medic. XIV. 1914. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Fall von familiärer periodischer Lähmung, der ausführlich mitne- 
teilt wird, wurde, da man die Erkrankung auf eine Stoffwechselstörung zurück¬ 
führen will, der Stoffwechsel untersucht. Es wurde bestimmt der Stickstoff-, 
Schwefel-, Calcium-, Magnesium-, Phosphor- und Fettstoffwechsel. Als einziger 
deutlicher Befund ergab sich eine Abnahme des im Urin ausgeschiedenen Kreatin 
und Kreatinin sowie eine Zunahme des Reststickstoffs im Urin. Es wäre von Interesse, 
diese Bestimmungen an einem zweiten Falle auch während der Anfälle vorzunehmen. 

36) Über familiäres Vorkommen von Friedreichscher Ataxie, Myxödem und Zwerg¬ 
wuchs, von Max Rothmann. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 2.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von den drei mitgeteilten Fällen einer Familie besteht in dem ersten bei 
einem 15 jähr. Mädchen doppelseitiger Hohlfuß, Wirbelsäulenverkrümmung und 
ataktischer Gang. Die Diagnose wurde auf Friedreichsche Ataxie gestellt. Die 
Untersuchung des zweiten Falles, der 65 jähr. Mutter, ergab als Diagnose Myxödem 
nach der Menopause, die des dritten Falles, des 18 jähr. Bruders, Zwergwuchs, 
Myxödem, doppelseitige Hohl- und Klumpfußbildung. 

Der dritte Fall bildet in seinem Symptomenkomplex das Verbindungsglied 
zwischen Mutter und Schwester. Bemerkenswert ist, daß danach zwischen der 
Hypofunktion der Thyreoidea, die Myxödem und Zwergwuchs bedingt, und der 
eigenartigen Degeneration und Hypoplasie des Zentralnervensystems bei den ver¬ 
schiedenen Formen der hereditären Ataxie ein innerer Zusammenhang existiert, 
der mit endokrinen Störungen in Verbindung steht. 

Zum Schluß bespricht Verf. die bemerkenswerten therapeutischen Erfolge der 
Fälle, soweit sie die Schilddrüsenfunktionen betrafen. In bezug auf die Friedreichsche 
Ataxie ließ sich bei der gleichen Therapie ein sicherer Erfolg noch nicht beobachten. 

37) Fortschreitende zweiseitige Athetose ohne Lähmung, von E. Lukäcs. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIV. H. 4.) Ref.: G. Stiefler. 

Mitteilung zweier Fälle von bilateraler Athetose neben vollkommen unver¬ 
sehrten Pyramidenbahnen; in einem Falle ist fast ausschließlich nur Gesicht und 
Zunge berührt, die auch im anderen Falle betroffen sind. Die athetotische Be¬ 
wegungsstörung setzte in beiden Fällen erst spät ein (16. bzw. 20. Jahr), entwickelte 
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sich sehr langsam, fast unmerklich und progressierte ebenfalls langsam. Der spate 
Beginn, die überaus langsame Entwicklung und noch langsamere Progression, die 
Blut Verwandtschaft der Eltern in einem Falle, das Fehlen anderer ätiologischer 
Momente führten Verf. zur Annahme, ob nicht diese beiden Fälle ihre Ent¬ 
stehung einer hereditären Grundlage zu verdanken haben, und er verweist auf 
ähnliche Beobachtungen aus der Literatur (Remak, Higier). Bei einer ge¬ 
wissen Lokalisation der Heredodegeneration kann eine athetotische Bewegungs¬ 
störung zustande kommen, und kann dieselbe der Gruppe der hereditären Chorea 
angereiht werden. 


Psychiatrie. 

38) Ätiologie und Therapie von Frauenkrankheiten bei Irren, von Prof. L. Fraenkel. 

(Medizin. Klinik. 1915. Nr. 29/30.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hat in der Provinzial-Heil- und -Pflegeanstalt zu Lublinitz 286 Erwachsene 
gesehen, von denen er 200 ein- oder mehrmals gynäkologisch untersucht hat. Er 
teilt die Befunde und Ergebnisse mit; die wichtigsten Schlüsse seien wiedergegeben: 
Ziemlich alle Geisteskrankheiten waren vertreten. Verf. fand nun nur 18mal 
einen normalen Befund. Bemerkenswert war die Häufigkeit der anatomischen 
Virginität, darum besonders, weil so oft die erotische Vorstellung im Symptomen- 
bild eine große Rolle spielt. Die sexuelle Vorstellung kann vollkommen krankhaft 
sein, ohne Gebrauch, Mißbrauch oder Erkrankung der Geschlechtsorgane. Was 
die Masturbation anbetrifft, so zeigte sich der Prozentsatz um ein Erhebliches 
kleiner als sonst beim weiblichen Geschlecht. Weiterhin spielten in des Verf.’s 
Material Schwangerschaft, Coitus impurus und längere Zeit fortgesetzte Selbst¬ 
befriedigung keine besondere Rolle, so daß von einem Zusammenhänge zwischen 
Psychose und akquirierter Genitalinfektion nicht die Rede sem kann. 

Dann aber ergab sich der überraschende Befund, daß besonders bei den 
Kranken mit jugendlichem Irresein oder Schwachsinn die Anzeichen des Infanti¬ 
lismus genitalium meistens vorhanden waren; Verf. macht dabei besonders auf 
die querverlaufende Kante aufmerksam, die man an der vorderen Uteruslippe noch 
besser fühlt als sieht. Unter 37 Fällen von jugendlichem Irresein waren 31 mal 
Zeichen des ausgesprochenen Infantilismus genitalium zu finden. Frauen- und 
Geisteskrankheit sind beide Folgen derselben Grundkrankheit, des Zurückbleibens 
auf der jugendlichen unterentwickelten S L .ufe. Den letzten Teil der Ausführungen 
bilden therapeutische Betrachtungen. 

UL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung am 13. März 1916. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Henneberg: Amnestische Aphasie bei Tumor der dritten linken Stim- 
wiüdung. 

Patient, ein 45 jähriger Landsturmmann, früher stets gesund, keine Lues, kein Trauma, 
seit Beginn des Krieges im Felde, seit Anfang Januar 1916 mäßiger Kopfschmerz, kam 
am 14. Januar auf Urlaub nach Hause, war auffallend still und schlief viel, bot sonst nichts 
Auffälliges. Am 22. Januar erkrankte Patient mit Erbrechen und Benommenheit; Auf¬ 
nahme in das Reservelazarett Haus Schönow. Bei der Aufnahme: Hochgradige Benommen¬ 
heit, Puls 66, Neuritis optica, rechts Blutungen in der Umgebung der Papille, Babinski 
beiderseits. Lumbalpunktion: hoher Druck, Liquor klar, keine Zellen, keine Bakterien. Nach 
der Punktion (10 ccm Liquor abgelassen) weitgehende Besserung, Puls 90, Anosmie links, 
sehr leichte rechtsseitige Hemiparese, ziemlich umschriebene konstante Klopfempfindlich¬ 
keit über dem Ohre links, Babinski ntir rechts, Erschwerung der Wortfindung. In der 
Folge starke Zunahme der Wortfindungsstörung bis zum Bilde der amnestischen Aphasie. 
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ein, in einem zweiten Fall handelt es sich um eine Tabes, er ist noch in Behand¬ 
lung, doch scheint hier die Einwirkung auf Schwierigkeiten zu stoßen. Vortr. 
schöpft die Hoffnung, daß das Trichloräthylen sich bei Heufieber als ein außer¬ 
ordentlich wirksames Mittel, ja vielleicht als ein Spezifikum erweisen wird. 

4. Herr Pollack demonstriert zwei Fälle von latentem Nystagmus, einer Af¬ 
fektion, die sehr selten beobachtet wurde und in die sonst bekannten Formen des 
Nystagmus (kongenital bei Amblyopie, bei Albinos, bei hereditärer Lues, akqui¬ 
riert bei Erkrankungen des Vestibularapparates, bei multipler Sklerose, Friedieich- 
scher Ataxie, bei Bergarbeitern usw.) nicht einzuordnen ist. Die Ursache derselben 
ist noch ungeklärt. Das Symptom tritt nur auf, wenn das eine oder andere Auge 
verdeckt, also der binokulare Sehakt aufgehoben wird, und zwar zittern dann stets 
beide Augen. Das Sehvermögen ist bei diesen Patienten immer herabgesetzt und 
zeigt meist eine große Differenz von monokularem und binokularem Sehvermögen; 
letzteres ist stets höher als das erste, und es findet sich immer stärkere Refraktions- 
anomalie, meist mit Astigmatismus kombiniert. Die Differenz des Sehvermögens 
beim monokularen und binokularen Sehakt, die gewisse Schwierigkeit der Bestim¬ 
mung des besten Glases, lassen leicht den Gedanken der Simulation auftauchen, 
wie ja auch der eine der beiden vorgestellten Fälle, ein Unteroffizier, von dem zu¬ 
erst untersuchenden Militärarzt als Simulant hingestellt wurde, da der Arzt offen¬ 
bar den latenten Nystagmus übersehen hatte; also eine neue Warnung, mit der 
Diagnose der Simulation, auch in Kriegszeiten, sehr vorsichtig zu sein. Eigenbericht. 

5. Herr Ernst Unger: Topographie und Verletzungen des Plexus brachialis. 
Die anatomischen Atlanten zeigen genau die schwierige Anatomie der seitlichen 
Hals- und Achselgegend. Die Lage der Nerven zueinander ist ganz verschieden, 
je nach der Lage des Armes. Vortr. selbst hat zusammen mit Herrn Cassirer durch 
Herrn Maler Frohse ein Bild herstellen lassen, auf dem sämtliche Nerven einge¬ 
tragen sind. Am Lebenden geschieht die Orientierung am besten von der Arterie 
aus; wenn diese wesentlich geschädigt, von der Medianusgabel Der Medianus 
stamm beginnt erst an der Stelle, wo ein einziger Stamm existiert, proximalwärts 
gehört alles zum Plexus. Vom Medianus ausgehend kann man Ulnaris, Cutaneus 
antibrachii medialis gut finden, den Eadialis dagegen erst nach Isolierung des ge¬ 
samten Nervengefäßbündels. Auf umstehender Abbildung ist die Lage der Zervikal¬ 
wurzeln sehr gut erkennbar, desgl. die Beziehungen der unteren Wurzeln zur Lunge 
und Arterie (Hinweis auf Verletzungen des Sympathicus hinter der Lungenspitze). 
An der Hand kleiner Skizzen werden die schwierigen Verhältnisse des Axillaris, 
Radialis und der Schulternerven gezeigt. Der Medianus kann erst in der Mitte des 
Oberarmes beginnen. Seine Plexusäste reichen bisweilen sehr weit herab. In den 
Beziehungen der Plexusäste untereinander bestehen außerordentliche Varietäten. 
Die Einteilung der Verletzungen geschieht am besten nach Wurzel-, Plexus- (supra- 
undinfraklavikulär) und Stammlähmungen. Lähmungen vomErbschen urdKlumpke- 
8chen Typus gehören zu den Wurzelläsionen. 13 Kranke sind operiert, davon ist 
einer an chronischer Nierenentzündung gestorben, 6 sind wesentlich gebessert, 6 
ungebessert. 4mal wurde der Cutaneus antibrachii frei verpflanzt, zur Deckung 
großer Defekte der Hauptstämme. Operationen an Hauptstämmen geschehen fast 
stets in lokaler Anästhesie, Neurome werden soweit exstirpiert, bis der Patient 
auf, die angelegte faradische Elektrode deutlich reagiert (sensibel). Kochsalzin¬ 
jektionen in die Stämme heben die Leitung des elektrischen Stromes nicht auf. 
An der Injektionsstelle selbst läßt sich der Nerv, wenn Kochsalz injiziert ist, nur 
wenig, wenn Novocain, gar nicht mit dem elektrischen Strom ansprechen. Injek¬ 
tionen in die Umgebung des Nerven ändern die Erregbarkeit nicht. Gute Resul¬ 
tate ergibt die Neurolyse im Bereich der Wurzeln. Einpflanzung der fünften und 
sechsten abgerissenen Wurzel in die siebente, und Implantation des abgerissenen 
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Xart Mendel. 

In diesem ftmiraMatte J<»13 IVr. l habe 'ich UbcT.Allgemeinere Eindrücke 
j.*ychiatriHoh-neurnl»giMier 'Natur miss dem Weltkriege m-rü-hlet. I'm felgenden 
sollen nun einige Kalle, welche ich während dos Ft'lifengcs ».n'ebachf.vt. bube - »in»! 
welche mir einiges Interesse xu bieten Rheinen, de« näherer« bespreche» wer den 

I. Motorische AabusIo. 

22}tthr. 'Veocsieterüugsbeiiüvtvri Keine Wftrfrbätfeß Krycddu iteu »j der FiVkiiiie, 
Fjülier gesund. Keine ByplAliti; K.'io Ail.>-ht.disr«n,‘.. ibit-icnt !.-■( Kei/htshätiil* r. 

Am 30. Oktober lM< -Ivd I^ixj'm/lden Iu>pfs»dvitß (Gewlu«ehnli) retrhtis. 
Kitii-rit eviinle* im Li-u>»retT v. rhiuideü wttd fidiHe eieL dann ; w«.bl, yhiiß Kopf- 
siiitiierzeu 

Aüi 11 dunüait IdtÄ pk't>;tiv|< dliiie VuiiVn.-n und Aijtneun^vt) ».in Atttü ‘1 
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von Zuckungen und Steifheit der linken Hand; dann Bewußtlosigkeit, Zuckungen 
in beiden Beinen. 

Am 3. März 1915 zweiter Anfall, der wiederum mit Zuckungen im linken 
Arm begann und wie der erste verlief. Am gleichen Tage noch ein gleicher Anfall. 
Alle Anfälle verliefen mit Zungenbiß an beiden Zungenseiten. 

Wegen Häufung der Anfälle Operation am 11. März 1915. Nach der Ope¬ 
ration 8 Tage lang kein Anfall, dann Anfälle am 18. und 24. März; seit Mitte Mai 
Zuckungen in der linken Hand, ohne Bewußtlosigkeit. Ende Juni, Mitte Juli und 
am 20. Juli wiederum Anfall mit Bewußtlosigkeit. Dazwischen fast dauernd 
Zuckungen in der linken Hand; Beine und Gesicht frei. Keine Kopfschmerzen, 
kein Schwindel. 

Während nun Patient früher sehr musikalisch war, einem Ge¬ 
sangverein als besonders guter Sänger angehörte und auch sehr gut 
pfeifen konnte, vermochte er nach seiner Angabe seit seiner Ver¬ 
letzung keine Melodien mehr zu singen; er konnte zwar den Mund 
zum Pfeifen gut spitzen, brachte aber keine richtige Melodie mehr 
heraus. Die Sprache habe hingegen nie eine Störung gezeigt. 

Befund: Ernährungszustand gut, Gesichtsfarbe gesund. Während der Unter¬ 
suchung muß sich Patient hinlegen; er hält wegen Zuckungen und Steifheit seinen 
linken Arm mit der rechten Hand fest, um ihn zu beruhigen; dabei rötet sich das 
Gesicht, die Atmung ist mühsam. Patient ist völlig bei Bewußtsein. 

Über dem rechten Scheitelbein vorn eine 5 cm lange, stark druckempfind¬ 
liche, auf der Unterlage verschiebliche Narbe (vom Kopfschuß herrührend); der 
Schädelknochen darunter zeigt eine kleine Rille. 4 cm nach hinten, parallel zu 
dieser Narbe, verläuft die 10 cm lange, zum Teil mit der Unterlage verwachsene, 
nicht druckschmerzhafte Operationsnarbe mit einer Delle in dem darunter liegenden 
Schädelknochen. Beklopfen der rechten Stirn- und Scheitelseite schmerzt. 

Deutliche Schwäche des linken Fazialis. Leichter Nystagmus beim Blick in 
Endstellung. Zunge weicht beim Vorstrecken nach links; Gaumen wird etwas nach 
rechts oben gehoben. An der linken Gesichtshälfte geringe Hypästhesie. Sonst 
Hirnnerven, insbesondere Pupillen und Augengrund, völlig regelrecht. Gesichts¬ 
feld normal. Gehör gut. Sprache ohne jede Sonderheit. Keinerlei apha- 
ßische Störungen. Sprachverständnis gut. Vorsingen geht sehr schlecht 
und ohne jede erkennbare Melodie. Musikverständnis erhalten. Pfeifen 
geht an sich gut, aber mit ganz falscher Melodie. 

An beiden Zungenseiten Bißnarben. Geringe Parese des linken Armes mit 
«etwas erhöhten Reflexen, Hypästhesie, Störungen des stereognostischen Sinnes 
und Lagegefühls, Adiadochokinesis, leichter Ataxie und Überschätzung von Ge¬ 
wichten. Keine apraktischen Störungen. 

Geringe Parese des linken Beins mit etwas erhöhten Reflexen und Hypästhesie. 
Keine pathologischen Reflexe. 

Innere Organe und Urin ohne Sonderheit. 

Kurz zusammengefaßt: Ein 22jähriger, rechtshändiger Versicherungs¬ 
beamter, der musikalisch begabt, guter Sänger und eifriges Mitglied 
eines Gesangvereins ist, erleidet am 30. Oktober 1914 einen Kopfschuß rechts 
in der Gegend des Scheitelbeines vorn; er fühlte anfangs keine Beschwerden, 
insbesondere bestanden keine Sprachstörungen und keine Kopfschmerzen, Patient 
bemerkte aber, daß er seit dieser Verletzung keine Melodie mehr richtig 
zu singen oder zu pfeifen imstande war. 2 l / t Monate nach der Ver¬ 
letzung bekam er plötzlich einen Jackson-epileptischen Anfall, in der linken Hand 
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beginnend. Solche Anfälle häuften sich und wurden auch durch eine derentwegen 
gemachte Trepanation nicht wesentlich beeinflußt; daneben fast dauernd Zuckungen 
in der linken Hand und Steifheit im Arm. 

Objektiv: Geringe Hemiparesis sinistra, Nystagmus, Zungenbißnarben, Hyp- 
ästhesie der linken Körperseite, Störungen der Stereognose und des Lagegefühls 
in der linken Hand, Adiadochokinesis und leichte Ataxie daselbst. Verlust der 
Fähigkeit, Melodien richtig zu singen oder zu pfeifen bei erhaltenem 
Musikverständnis (also: motorische Amusie) und völlig normaler Sprache. 

Der Fall gleicht ganz auffällig einem von Mann in der Monatsschr. f. Psych. 
IV. 1898 veröffentlichten. Derselbe sei deshalb in folgendem ausführlich wieder¬ 
gegeben: 

Ein rechtshändiger Wiegemeister wird am 22. Oktober 1890 durch den 
herabfallenden Hebel einer großen Wage an der rechten Kopfhälfte verletzt. Schädel¬ 
decke daselbst zersplittert und eingedrückt. Ende Dezember Schwäche der linken 
Körperhälfte und Zuckungen im linken Arm, die seit Juni 1891 Zunahmen. Die 
Untersuchung ergab eine Hemiparesis sinistra mit Ataxie, Störungen der Sensi¬ 
bilität, des Lagegefühls und stereognostischen Sinnes an der linken Hand. Wegen 
Verschlimmerung Trepanation mit Exzision eines Rindenstückes aus dem Arm- 
zentrum. Bei einer zweiten Operation wiederum Exzision eines Rindenstückes, 
und zwar zwischen Arm- und Fazialiszentrum. „Während nun Patient früher ein 
guter Sänger war und diese Fähigkeit als Mitglied eines Gesangvereines auch be¬ 
tätigte, war er seit der Operation völlig außerstande, die einfachsten Melodien zu 
singen. Vorgesungene bekannte Lieder erkannte er mit derselben Sicherheit wie 
früher wieder; sollte er sie jedoch selbst singen, so gab er sie im Rhythmus zwar 
annähernd richtig, in der Melodie aber vollständig entstellt mit einer rauhen, ton¬ 
losen Stimme wieder und produzierte dabei Laute, welche zum Teil garnicht als 
musikalische Töne bezeichnet werden konnten, jedenfalls aber, soweit sie den 
Charakter von Gesangstönen hatten, nicht eine Spur der richtigen Intervallen- 
folge Wiedergaben.“ Patient hatte die Fähigkeit richtig zu singen und zu pfeifen 
vollständig verloren, bei erhaltener Fähigkeit Melodien wiederzuerkennen (vokale 
motorische Amusie). — Die Sektion ergab eine Zyste, welche in der Hauptsache 
die zweite rechte Frontalwindung und außerdem ein kleines Stück der vorderen 
Zentralwindung, und zwar den unteren Teil ihres mittleren Drittels zerstörte. Die 
Zyste kann entweder durch das ursprüngliche Trauma oder durch die operative 
Rindenabtragung veranlaßt worden sein, wahrscheinlich war sie Folge der Operation. 

Demnach sowohl in dem Falle von Mann wie bei meiner oben mitgeteilten 
Beobachtung eine Läsion in dem rechten Stirahirn (zweite Frontalwindung, Gegend 
des Armfazialiszentrums) bei einem früher musikalisch begabten Rechtshänder; 
darauf Jacksonanfälle im linken Arm, linksseitige Hemiparese, Hypästhesie, Stö¬ 
rungen des stereognostischen Sinnes und Lagegefühls an der linken Hand, sowie 
völliger Verlust der Fähigkeit Melodien richtig zu singen oder Zu pfeifen bei gut 
erhaltenem Musikverständnis und durchaus normaler Sprache. 

Mann schreibt nun im Anschluß an seine Mitteilung: „Eine bestimmte 
Lokalisation der motorischen Amusie ist auf Grund der wenigen bekannten 
Fälle noch nicht möglich. Immerhin aber scheint es nach dem soeben mitgeteilten 
Falle berechtigt, die Vermutung auszusprechen, daß vielleicht die Zerstörung 
der zweiten Frontalwindung (rechts) für dieses Symptom verantwortlich zu 
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machen sei. Denn es fand sich bei diesem Falle klinisch eine reine motorische 
Amusie und anatomisch eine fast ausschließlich auf die zweite Frontalwindung 
beschränkte Herderkrankung.“ 

Bezüglich des Umstandes, daß der Herd rechts saß und der Patient dabei 
Bechtshänder war, verweist Mann auf v. Monakow, der die Möglichkeit auf¬ 
stellt, es könne bei der elementaren sprachlichen Ausdrucksweise (Affektsprache, 
Gesang usw.) die rechte Hemisphäre vorwiegend beteiligt sein. 

Der Fall von Mann und der meinige sind fast identisch. Wenn aber zwei 
Fälle so überaus gleiche Symptome bei völlig gleicher und sicher erwiesener ana¬ 
tomischer Lokalisation bieten, so erscheint es mir erlaubt, bindendere Schlüsse 
zu ziehen, als dies Mann auf Grund seines einen Falles zu tun wagt. Unsre 
beiden völlig klar daliegenden Fälle verleihen der Anschauung, daß 
die musikalischen Ausdrucksfähigkeiten (motorische Musie) in der 
rechten zweiten Stirnhirnwindung lokalisiert sind (und dement¬ 
sprechend wohl das Musikverständnis in der rechten 1. Schläfenwindung [kon¬ 
form dem Sprachverständnis]), einen festen Boden. Demnach deutet moto¬ 
rische Amusie auf eine Läsion im rechten Stirnhirn hin. 

Vielleicht ist auf diese Weise die Tatsache zu erklären, daß so häufig bei 
motorisch Aphasischen das Melodiesingen mit Text gelingt, während das Sprechen 
noch fast völlig gestört ist; die rechte Hemisphäre beherbergt eben die motori¬ 
schen musikalischen Bilder, von ihr aus können selbst bei Zerstörung des links¬ 
seitigen Sprachzentrums die Melodien mit ihrem Wortlaute geweckt werden. 
Erst kürzlich 1 beschrieb L i e p m a n n einen Fall von motorischer Aphasie, in welchem 
der Patient außer „hier, hier“ kein Wort sprechen, hingegen ein Lied mit fast 
fehlerlosem Text singen konnte. Liepmann schreibt: „Wenn Melodie und Rhyth¬ 
mus zu Hilfe kommen“ — meines Erachtens von der unverletzten rechten Hemi¬ 
sphäre her —, „gelingen Worte, die sonst nicht herausgebracht werden können“. 

In diesem Zusammenhänge sei erwähnt, was S. Auerbach auf Grund seiner 
Untersuchungen von Gehirnen hervorragender Musiker bezüglich der Lokalisation 
des musikalischen Talents gefunden hat.* An den Gehirnen von Naret Koning, 
Hans v. Bülow, Stockhausen, Mottl und Bernhard Cossmann zeigte sich eine 
auffallend starke Entwicklung der mittleren und hinteren Partien der oberen 
Schläfenwindung, und zwar der linken sowohl wie der rechten. Bei 
Cossmann fiel ferner eine außerordentliche Flächenausdehnung des mittleren 
Drittels der linken vorderen Zentralwindung und des rechtsseitigen Gyrus 
centralis posterior auf; bei ihm bestand, rechts noch ausgeprägter als 
links, eine bedeutende Größe der 2. Stirnwindung, des „Zentrums der 
Gesangstüchtigkeit“; er soll als Kind wundervoll gesungen haben. In Mottls 
Gehirn zeigten beide Stirnlappen starke Furchung. Bei Stockhausen, Koning 
und v. Bülow war auffällig die bedeutende Breite des Gyrus supramarginalis 
rechteMeits und seine enge Verbindung mit dem hinteren Ende des Gyrus temp. 

* Nenrolog. CentralbL 1916. 8.170. 

1 Nearolog. Centralbl. 1911. 8.1213 n. 1914. 8.163. 
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sup. Auerbach erwähnt auch den Fall eines Sängers, der trotz er¬ 
haltenen Musikverständnisses keine Melodie mehr singen konnte; 
man fand eine Zyste der r. Stirnwindung mit Erweichungder Nachbar¬ 
schaft. 1 Anscheinend handelt es sich um den oben zitierten Mannschen Fall. 
. Sehen wir uns schließlich noch etwas in der übrigen Literatur um, so sei fol¬ 
gendes erwähnt: 

Oppenheim führt in der 6. Auflage seines Lehrbuchs (1913, S. 963) aus, 
daß bei Aphasischen ein völliger oder teilweiser Verlust des musikalischen Ge¬ 
dächtnisses vorkomrat; die Lokalisation dieser Störungen sei von Edgren, 
Probst, Larionowa u. a. versucht worden. Er zitiert Probst, welcher meint,, 
daß als sensorisches Musikzentrum der vordere Teil der ersten linken Schläfen¬ 
windung in Frage komme, während die motorische Amusie bei Herderkrankungen 
der 2. Frontalis und zwar bald der rechten (Beobachtung Manns), bald der linken 
entstände. „Alles das ist recht unsicher,“ schreibt Oppenheim. 

Heilbronner betont in Lewandowskys Handbuch der Neurologie (Erster 
Band, II. Teil), daß am seltensten die Fälle sind, in denen ohne entsprechende 
aphasische Störungen amusische auf treten, wie z. B. bei dem Posaunenbläser 
Charcots (s. später) und dem Patienten von Mann. 

Den wichtigsten und ausführlichsten Beitrag zu der in Erwägung stehenden 
Frage liefert aber Edgren in der Deutschen Zeitschrift f. Nervenheilk. IV. 1895. 

Er teilt die Fälle 1. in solche von Aphasie ohne Amusie, 2. in solche von 
Aphasie und Amusie, 3. in die uns hier besonders interessierenden Fälle von 
Amusie ohne Aphasie. Unter letzteren erwähnt er als motorische Amusie- 
fälle zunächst den Charcotschen Posaunenbläser, „qui avait perdu le souvenir 
des mouveraents associes de la bouche et de la main necessaires au jeu de l’in- 
strument; toutes les autres memoires motrices etaient intactes“; die übrigen dort 
zitierten Fälle, auch eine eigene Beobachtung Edgrens, gehören der sensorischen 
Amusie (Tontaubheit) bzw. der vollständigen (motorischen und sensorischen) Amusie 
an, nicht — wie Manns und mein Fall und vielleicht auch der Charcotsche 
Posaunenbläser — der isolierten motorischen Amusie. Edgren schreibt (S. 59), 
daß es zweifelhaft sei, ob überhaupt ein Fall isolierter motorischer Amusie existiert. 
Bezüglich der Tontaubheit kommt er auf Grund seiner Kasuistik zu dem Schlüsse, 
daß die akustischen Musikbilder im linken Schläfenlappen in der Nähe der 
akustischen Wortbilder lagern; „in T x oder möglicherweise in T x und T 2 vor dem 
Gebiete für die akustischen Wortbilder haben wir wahrscheinlich den kortikalen 
Apparat für die Auffassung von Musik zu suchen“ (S. 63 und 64). Hierzu ist 
aber zu bemerken, daß in Edgrens eigener Beobachtung (S. 41 bis 50), in welcher 
Paraphasie, Worttaubheit und permanente Tontaubheit bestand, neben der Läsion 
von T x und T a linkerseits auch in der rechten Hemisphäre um den Ramus 
horizontalis fossae Sylvii ein ähnlicher Defekt gefunden wurde: „in der Gehirn¬ 
rinde erreichte die Zerstörung die obere und äußere Oberfläche der hinteren Hälfte 
des rechten Gyrus temporalis superior und den unteren Rand des Gyrus supra- 

1 Archiv f. Anat. u. Phys. 1908. Anat. Abt. 
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marginalis.“ (S. 50). Es erscheint sehr wohl möglich, daß in Edgrens Falle 
die Aphasie auf die Läsion in der linken, die sensorische Amusie auf die¬ 
jenige in der rechten Hemisphäre zu beziehen ist; und so würden in Edgrens 
Falle — ebenso wie in demjenigen Manns und dem meinigen — die amusischen 
Störungen der rechtshirnigen Affektion entsprechen, und der obige Satz würde 
zu Recht bestehen: „die motorischen Ausdrucksfähigkeiten sind — 
beimRechtshänder—in der rechten zweiten Stirnhirnwindung lokali¬ 
siert und dementsprechend das Musikverständnis in der rechten 
1. Schläfenwindung.“ 

Schließlich sei noch kurz auf den festgestellten Nystagmus in unserm Falle 
hingewiesen. Noehte hat in der Deutschen med. Wochenschrift. 1916/ Nr. 41 
neun Fälle von Verletzung in der Gegend der 2. Stirnhirnwindung mit Augapfel¬ 
zittern zusammengestellt und sieht letzteres Zeichen als Herdsymptom einer 
Läsion im Fuß der 2. Stirnhirnwindung an. Auch in unserm Falle, wo wir die 
Läsion in F 2 verlegen, fand sich Nystagmus! 

II. Narkolepsie. 

Grenadier K. N., Schlosser, 26 Jahre alt. Eltern leben, gesund, desgleichen 
Geschwister. In der Familie keinerlei Nerven-, Gemüts- oder sonstige vererbbaren 
Krankheiten. Nie geschlechtskrank. Alkohol und Rauchen mäßig. Früher stets 
gesund, nur habe er vom 8. bis 22. Lebensjahre fast täglich sehr starkes Nasen¬ 
blutengehabt. Seitdem letzteres ausgeblieben sei, also seit etwa 4 Jahren, 
traten die jetzt noch bestehenden „Schlafanfälle“ auf. Patient war 
2 Monate lang im Felde (Osten), wurde dann wegen seiner „Schlafsucht“ zurück- 
geschickt. Morgens wache er bereits sehr müde auf; diese Müdigkeit halte den 
ganzen Tag über an. Etwa 2mal täglich schlafe er für etwa x / 4 Stunde ein, und 
zwar beim Zeitunglesen, beim Essen, während der Unterhaltung usw. Der Schlaf 
gleiche völlig dem natürlichen, sei nur sehr leise; er höre dabei alles, was um ihn 
herum vorgehe. Das Herannahen des Schlafanfalls merke er an erhöhtem Müdig¬ 
keitsgefühl und Schwächegefühl vor den Augen. Während des Schlafes ist Patient 
durch leiseste Berührung zu wecken; alsdann ist er sofort wieder ganz munter. 
Auch nach dem Anfall fühlt er sich wohl und ausgeschlafen. Bei trüber Witterung 
und wenn Regen in Aussicht ist, sowie im warmen Zimmer treten die Anfälle häu¬ 
figer auf, besonders in der Zeit zwischen 2 und 3 Uhr nachmittags (nach dem Essen). 
Zuweilen ging er im Schlafzustand durch die belebten Straßen hindurch, ohne daß 
ihm etwas zustieß; er unterhielt sich hierbei mit seinem Begleiter weiter, kam dann 
aber auf ganz andere Themata zu sprechen, so daß der Begleiter ihn für verwirrt 
hielt. In der Werkstatt, in der er als Schlosser arbeitete, haben seine Kollegen, so¬ 
bald sie ein Herannahen des Anfalls bemerkten, mit dem Hammer stark auf den 
Tisch geschlagen; dadurch kam es dann nicht zum Schlafanfall. 

Beim Militär verfiel er als Flügelmann öfter in Schlaf und rempelte dabei andere 
an, ließ jedoch nie Gewehr usw. fallen; er wurde beim Marschieren in die Mitte 
des Gliedes genommen, um wach gehalten zu werden. In der Instruktionsstunde 
sowie beim Schreiben sei er öfter eingeschlafen, desgleichen auch auf Horchposten; 
hierbei war er immer mit einem anderen zusammen, der ihn dann gemeldet hat; 
er wurde aber nicht bestraft, weil man in seiner Kompagnie wußte, daß es krank¬ 
haft bei ihm sei. Der Kanonendonner störte ihn nicht; auch während starken 
Kanonendonners hatte er Schlafanfälle. 
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Während des Schlafes sind — wie die Beobachtung ergab — die Pupillen 
mittelweit; bei Berührung der Augen zwecks Prüfung der Pupillenreaktion wachte 
Patient immer sofort wieder auf. 

Niemals Krämpfe. Nie irgendwelche hysterischen oder epileptischen Zeichen. 

Bei starkem Lachen tritt kein Herabsinken des Kopfes ein. Patient hat 
aber bemerkt, daß, wenn er sich ärgert, er in die Kniee zusammen¬ 
sinkt und der Kopf nach vorn fällt; zum Anfall komme es aber nicht. 

Objektiver Befund: Lippen gewulstet. Angewachsene Ohrläppchen. Schlechte 
Zähne. Kreuzbeingegend behaart. Psyche und Intellekt normal. Auch sonst 
völlig regelrechter Befund. Keinerlei epileptische Charakterveränderung oder 
Demenz. Keinerlei hysterische Stigmata. Keine myasthenische, keine akro- 
megalische, keine Dementia praecox-Symptome. Nasenbefund ohne Sonderheit. 

Während der Lazarettbehandlung täglich durchschnittlich zwei Schlafanfälle. 
Jegliche Behandlung ohne Erfolg. Mit Rücksicht auf die Angabe des Patienten, 
daß mit Aufhören des Nasenblutens die Schlafanfälle einsetzten, werden täglich 
blutige Schröpfköpfe gesetzt, aber ohne jede Wirkung auf die Schlafanfälle. 

A E. Redlich hat sich in der Monatsschrift f. Psych. u. Neur. 1 unter Mitteilung 
* eines dem unsrigen durchaus gleichenden Falle des näheren mit der Narkolepsie- 
frage beschäftigt. Redlich betrachtet — ebenso wie G61ineau, Löwenfeld — 
die echte Narkolepsie als eine Neurose spezifischer Art, die er charakterisiert 
als ein gehäuftes Auftreten von kurzdauernden, dem natürlichen Schlafe voll¬ 
ständig gleichenden Anfällen bei sonst gesunden, höchstens leicht neuropathischen 
Individuen, meist im erwachsenen Alter, mit langer Dauer des Leidens und geringer 
therapeutischer Beeinflußbarkeit. Das Leiden ist der Ausdruck einer Gehirn- 
müdigkeit (Friedmann). 

Nach Redlich hat dann in jüngster Zeit Henneberg 1 sich des näheren 
mit der Narkolepsie beschäftigt. Er veröffentlicht einen Fall, welchem der unsrige 
gleichfalls sehr ähnelt, der aber — was Verf. m. E. in der Epikrise nicht genügend 
hervorhebt — auffällige akromegale Zeichen bietet: Nase auffallend groß, Hände 
und Füße groß, von angedeutet akromegalem Typus, Polyurie. Henneberg 
hält es in Übereinstimmung mit Redlich für wahrscheinlich, daß bei der Narko¬ 
lepsie eine Störung der dns freilich noch unbekannten, dem Schlaf zugrunde 
liegenden Vorgänge vorhanden ist, und hält das Krankheitsbild für ausreichend 
charakterisiert, um als Morbus sui generis, als eine selbständige Neurose gelten 
zu können, wenn es auch Verwandtschaft zu anderen Neurosen zeigt und sich 
mit Erscheinungen anderer Neurosen verbinden kann. 

Dieser Auffassung möchte ich mich völlig anschließen, denn auch in meinem 
Falle war durchaus nichts vorhanden, was auf Hysterie oder Epilepsie hinwies, 
und auch er bietet in ganz auffälliger Weise das gleiche, genügend charakteri¬ 
sierte Krankheitsbild dar, welches GSlineau, Redlich, Henneberg u. a. be¬ 
schrieben haben, einschließlich der, .kataplektischen“ Muskelerschlaffung (s. unten). 

Besonders hervorheben möchte ich im vorliegenden Falle die Tatsache, daß 
Patient vom 8. bis 22. Lebensjahre fast täglich an starkem Nasenbluten litt und 


* XXXVH. 1915. Februar. H. 2. 

* Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 7. 
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daß mit Aufhören desselben die narkoleptischen Anfälle einsetzten. Vielleicht 
weist dies auf gewisse Zirkulationsstörungen im Gehirn, auf vasomotorische Ein¬ 
flüsse hin, welche bei der Entstehung der Narkolepsie möglicherweise eine Bolle 
spielen. 

Wie in den übrigen veröffentlichten Fällen, geht auch in unserm Falle den 
Schlafanfällen ein intensives Müdigkeitsgefühl voraus, der Schlaf gleicht völlig 
dem natürlichen, Patient ist aus demselben leicht zu erwecken. Während aber 
von anderen Autoren hereditäre Belastung für ihre Fälle oft gemeldet wird, fehlt 
dieselbe bei unserm Patienten vollständig. 

ln den Fällen von Gölineau, Löwenfeld, Guleke, Bedlich und Henne¬ 
berg traten beim Lachen Anzeichen von plötzlicher Muskelerschlaffung ein: 
Zusammenknicken in den Knien, Herabfallen des Kopfes und des Unterkiefers. 
Gerade in dem Umstand, daß dieses auffällige Symptom sich in mehr oder weniger 
ausgesprochener Weise häufig bei Narkolepsie findet, erblickt Henneberg ein 
Anzeichen dafür, daß die von Bedlich und ihm der Narkolepsie zugerechneten 
Fälle nicht lediglich eine äußerliche und zufällige Ähnlichkeit besitzen, sondern 
daß ihnen ein gleichartiger abnormer Zustand des Nervensystems zugrunde 
liegt, daß also eine Beziehung zwischen dem Symptom der „kataplektischen“ 
Muskelerschlaffung und den Schlafanfällen besteht, ln unserm Fall trat nun 
zwar bei starkem Lachen kein Herabsinken des Kopfes oder Versagen der Kniee 
ein; es erfolgte aber beim Ärger (auch in Hennebergs Fall löste Ärger die „kata- 
plektische“ Muskelerschlaffung aus) ein Zusammensinken in den Knien und 
ein Nachvornfallen des Kopfes, ohne daß es zum narkoleptischen Anfall kam. 

Vom forensich-militärärztlichen Standpunkte aus ist erwähnenswert, daß 
unser Patient des öfteren auf Horchposten eingeschlafen ist, was natürlich sehr 
üble Folgen hätte haben können. Er wurde deshalb auch gemeldet, aber nicht 
bestraft, weil die Schlafzustände des Patienten in seiner Kompagnie als krank¬ 
haft bekannt waren. 

(Fortsetzung folgt.) 


2. Zum Kapitel 

der Schweißanomalien bei Rückenmarkskrankheiten. 1 

Von H. Higier in Warschau. 

Vor mehreren Jahren hatte ich die Gelegenheit, in zwei kurzen Abhandlungen 
(1901 und 1907) die im Titel genannte Frage zu streifen. In der ersten 2 handelte 
cs sich um Schweißanomalien bei. Poliomyelitis anterior (spinale Kinderlähmung) 

1 Der Bedaktion zagegangen am 15.1. 1916. 

* H. Higier, Zur Klinik der Schweißanomalien bei Poliomyelitis anterior (spinale 
Kinderlähmung) und posterior (Herpes zoster). Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 
XX. 1901. 
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und posterior (Herpes zoster), in der zweiten 1 um solche bei diffusen chronischen 
und akuten Rückenmarkskrankheiten. Ich sprach u. a. damals die Meinung 
aus: „es können Reizung bzw. Unterbrechung die schweißsekretorische Nerven¬ 
bahn betreffen: in ihrem peripheren Verlaufe (Narbe), im sympathischen Grenz¬ 
strang (Lymphom), im Intervertebralganglion (Herpes zoster), oder endlich in 
den Zentren des Rückenmarkes (Poliomyelitis) und der Hirnrinde (Migräne)“. 

In der mir jetzt eben zugegangenen Arbeit von Prof. G. Bikeles und 
J. Gerstmann wird in diesem Centralblatte (1915, S. 773) über dasselbe Thema 
berichtet, wobei die Verfasser ihre Kasuistik von zwei demonstrativen Fällen 
(Karies der Wirbelsäule) mit der Bemerkung schließen, sie können nicht eine 
definitive Lösung der Physiopathologie der spinalen Schweißanomalien bringen, 
wollen dennoch auf die interessante und wenig bekannte Frage der spinalen An- 
hidrose „die Aufmerksamkeit lenken“. 

Diese Bemerkung veranlaßt mich, nochmals kurz auf die Schweißfrage ein¬ 
zugehen, zumal ich mich auf ein größeres Kriegsmaterial von operierten und 
nicht operierten Wirbel- und Rückenmarksdurchschüssen nun stützen kann. 

Kurz rekapitulieren möchte ich die seinerzeit einzig dastehende, von 
den Autoren übersehene Kasuistik meiner ersten Mitteilung. Es handelte 
sich in den beschriebenen Fällen: 

1. um eine 28 jährige Dame mit einer flasquen unteren Paraplegie und akuter 
doppelseitiger Neuritis optica, bei der die Diagnose zwischen multipler Sklerose, 
luetischer Meningomyelitis und diffuser infektiöser Enzephalomyelitis schwankte; 

2. um einen 42 jährigen Zimmermann mit schlaffer motorisch-sensibler Para- 
plegia inferior, auf dem Boden zentraler Hämatomyelie entstanden; 

• 3. um eine 52jährige Frau mit progredienter spastischer Lähmung eines 
Armes und bulbären Erscheinungen bei einer sich einschleichend entwickelnden 
myelobulbären Syringomyelie und 

4. um einen 48jährigen Rentier mit hypotonischer Lähmung der unteren 
Körperhälfte im Anschluß an eine Sarkomatose der Cauda equina und lumbo- 
sakrale Kompressionsmyelitis. 

In sämtlichen Fällen — sowohl bei der schlaffen als spastischen Lähmung, 
bei den transversalen Paraplegien als lokalisierten Erkrankungsprozessen entzünd¬ 
licher bzw. endogener Herkunft — fiel das Fehlen der Schweißsekretion an den 
affizierten Gliedern auf, sowohl bei spontanem Schwitzen als „bei An¬ 
wendung intensiver schweißtreibender Mittel (Salicyl, Pilokarpin, 
Einpackungen)“. 

Aus der sehr umfangreichen Kasuistik des letzten Krieges will ich nur hinzu¬ 
fügen, daß unter der großen Anzahl der von mir teils selbständig, teils konsultativ 

beobachteten Paraplegien nach Schußverletzungen 2 mir acht bekannt sind — 

_ • 

1 H. Higier, Schweißanomalien bei KQckenmarkskrankbeiten. Neurol. Centralbl. 
1907. Nr. 1. 

* H. Higier, Ober klinische Vorurteile und diagnostische Fehler in der Kriegs- 
neuro-chirurgie. Medycyna. 1915 u. Nicht chirurgische Behandlung in der Kriegs¬ 
chirurgie. Ebenda. 
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darunter drei spastische und fünf schlaffe —, wo die Natur selbst das Experi- 
mentum crucis in der einfachen Weise ad oculos demonstrierte, daß bei den Ver¬ 
wundeten allmählich eine schwere Sepsis sich ausbildete aus den infizierten 
Wunden, gelähmter Blase oder den Dekubitusgeschwüren. Die Kranken hatten 
ihre typische Temperaturschwankungen mii Frösteln und Schweißausbrüchen, 
wobei die gelähmten Beine am Schwitzen absolut nicht teilnahmen, auffallend 
trocken waren, die Fersen sogar pergamenttrocken blieben, dagegen profuseSchweiß- 
absonderung an der Stirn, am Gesicht, in den Axillen, am Thorax und an den oberen 
Extremitäten erfolgte. Zu nochmaligen Versuchen mit schweißtreibenden Mitteln, 
wie ich sie im genannten Fall von akuter Herdsklerose anwendete, hatte ich bei 
den septikopyämischen Soldaten keine Veranlassung: sie würden übrigens wahr¬ 
scheinlich nicht anders ausgefallen sein mit dem subkutanen Pilokarpin als mit 
den bakteriotoxischen sudoriferen Stoffwechselprodukten. 

Es ist gewiß ziemlich auffallend, daß das Ausbleiben der unzweifelhaft reflek¬ 
torischen Schweißsekretion der unteren Extremitäten in den Fällen, wo alle 
übrigen. Beflexe an denselben gesteigert bzw. aufgehoben waren, gleich exquisit 
war. Mit Recht betonen die zitierten Autoren das Unaufgeklärtbleiben dieses 
Verhaltens, gleichviel ob man die spinalen Schweißzentren für die unteren Ex¬ 
tremitäten proximalwärts oder distalwärts von der Kompressionsstelle lokali¬ 
sieren wollte. 

„Ich bin der Meinung“ — sagte ich im Schlußsatz meiner damaligen Mit¬ 
teilung und Wiederhole es hier — „daß Schweißanomalien (Anidrose, Hyperidrose, 
paradoxe Schweißsekretion) sich bei den Myelopathien, die hier zur Besprechung 
gelangten, bedeutend häufiger würden nachweisen und diagnostisch verwerten 
lassen, wenn sie nur gesucht und beachtet werden.“ 


3. Über Geschlechtsdrüsenausfall. 

Mit neuer Kasuistik. 

Von Dr. Magnus Hirschfeld in Berlin. 

(Schloß.) 

Im Anschluß an den angeborenen w r ill ich noch einiges über den erwor¬ 
benen Geschlechtsdrüsenausfall sagen. Dieser Gegenstand beansprucht 
unsere volle Aufmerksamkeit in erster Linie aus biologischen, dann auch aus 
historischen Gründen, Weniger allerdings wegen seiner Häufigkeit in unseren 
Breiten und Zeiten, in denen der als Kastration bezeichnete Eingriff bei beiden 
Geschlechtern verhältnismäßig nur noch selten vorgenommen wird. 

Es handelt sich hier vermutlich um die älteste Operation, die von Menschen 
an Menschen und Tieren vorgenommen wurde. Der Ursprung der Kastration 
verliert sich in eine so graue Vorzeit, daß es kaum noch möglich ist, mit einiger 
Sicherheit anzugeben, wie die primitive Menschheit auf diesen Gedanken verfiel. 
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Napolöon soll zu Tränen gerührt gewesen sein (ömu jusqu’aux larmes), als der 
Kastrat Crescentini vor ihm in ,Romeo und Julia 4 sang. Ich hatte selbst noch 
Gelegenheit, mir in Rom einige Kastratensänger aus dem berühmten Chor der 
Peterskirche vorstellen zu lassen, die allerdings schon alte Leute waren.“ 

Gegenwärtig wird die Kastration in Europa und Amerika fast nur noch zu 
therapeutischen und prophylaktischen Zwecken vorgenommen. Zu Heilzwecken 
bedient man sich ihrer bei den verschiedenen Neubildungen an den Geschlechts¬ 
drüsen, wie bei Krebs und Tuberkulose der Testikel, sowie bei .zystischen Ent¬ 
artungen der Ovarien, außerdem, um eine indirekte Wirkung zu erzielen, bei der 
Osteomalacie der Frauen und der Prostatahypertrophie der Männer. Man meinte 
nämlich gefunden zu haben, daß diese Leiden sich nach Entfernung der Keim¬ 
stöcke zurückbilden, doch ist dies namentlich bei der Altersvergrößerung der 
Vorsteherdrüse mehr wie zweifelhaft. 

Auch bei den psychischen Sexualstörungen hat man zur Kastration seine 
Zuflucht genommen, und zwar sowohl bei quantitativen als qualitativen Ab¬ 
weichungen von der Norm. So kenne ich verschiedene Fälle, in denen Personen 
die Entfernung der Hoden an sich haben ausführen lassen, weil sie einer ihnen 
höchst peinlichen Neigung zu exzessiver Onanie nicht Herr werden konnten. 

Fällt bei letztgenannten Leiden die heilende und vorbeugende Wirkung 
zusammen, so ist der rein prophylaktische Gesichtspunkt dort maßgebend, 
wo die Kastration zur Sterilisierung (Unfruchtbarkeitmachung) von Geistes¬ 
kranken und Verbrechern vorgenommen wird. In Amerika bestehen in einigen 
Staaten dahin abzielende Gesetze. In Europa hat man sich aus meines Erachtens 
berechtigten Rücksichten nicht zu ähnlichen Bestimmungen entschließen können, 
trotzdem einige Sachkenner wie Näcke dafür eingetreten sind. 

Alle angeführten Formen der Kastration, die kriminalistische, soziale und 
religiöse sowohl wie die vokale, therapeutische, prophylaktische und rassen¬ 
hygienische werfen wichtige Schlaglichter auf den innigen Zusammenhang, welcher 
zwischender Funktion der Geschlechtsdrüsen und allen übrigen kör¬ 
perlichen und seelischen Geschlechtscharakteren vorhanden ist. 

Die Ursachen, aus denen man sich zu Kastrierungen entschlossen hat, sind 
damit allerdings noch immer nicht erschöpft; so will ich aus meiner Praxis den 
Fall eines Kastraten anführen, den ich längere Zeit zu beobachten Gelegenheit 
hatte. 

Es ist der im Jahre 1883 geborene SopransäDger B. Als er 21 Jahre alt war, 
wurde auf ihn ein Attentat verübt. Ein Amerikaner, der von einer heftigen Leiden¬ 
schaft zu ihm erfaßt wurde, hatte ihn auf eine Reise nach Italien mitgenommen. 
Eines Tages, während B. schlief, versetzte ihm derselbe wohl aus Eifersucht mehrere 
heftige Stiche mit einem spitzen Stilett in die Genitalgegend, die den Hodensack 
durchbohrten und beide Hoden schwer verletzten. Der Attentäter tötete sich dann 
sogleich selbst; ein Kellner, der das Gastzimmer, in dem der Vorfall sich abspielte, 
betrat, fand die Leiche des Herrn über dem stark blutenden Körper des bewußt¬ 
losen Jünglings. Ein hinzugerufener Chirurg entfernte beide Hoden. 

Als ich B. 10 Jahre später zum ersten Male sah, bot er folgenden Befund: Man 
siebt in der Genitalgegend 3 große Narben, eine von einem Einstich herrührende 
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rechts oberhalb der Schambehaarung, eine Ausstichnarbe an der rechten Seite des 
Hodensacks und eine breite Einschnittnarbe oberhalb der linken Leiste, die von 
der Eröffnung des infolge der Verletzung entzündeten Zellgewebes herrührt. Beide 
Hoden fehlen gänzlich. Die Haut des ganzen Körpers ist äußerst dünn und 
durchsichtig, dabei ungemein spröde, die Nägel sind brüchig. Die Körperbehaarung 
ist seit der Kastration fast vollkommen geschwunden, die Muskulatur ist schlaff 
und weich, es fehlt die Elastizität und dementsprechend auch Ausdauer und Mannes¬ 
kraft. Dagegen hat sich seit der Kastration ein reichliches Fettpolster entwickelt; 
vor allem sind Brüste entstanden, die einen ganz weiblichen Eindruck machen, 
sich prall anfühlen und beim Abtasten einen deutlichen Brustdrüsenkörper wahr¬ 
nehmen lassen. Taillenweite 70 cm. Körperbehaarung fehlt gänzlich, das rot¬ 
blonde Haupthaar ist lang, dicht und weich; der bereits vor der Kastration ziemlich 
stark vorhandene Bartwuchs hat nach dieser fast gänzlich aufgehört. Der Kehl¬ 
kopf ist klein, von außen nicht sichtbar, die Stimme demzufolge hoch. B. besitzt 
eine schöne weibliche Gesangsstimme, die sich noch ständig erhöht. Er singt jetzt 
Sopran bis B, während er vor vier Jahren bis Fis kam. Auch in seinen graziösen 
Bewegungen, in Neigungen und Gewohnheiten erscheint er feminin. Er liebt sehr 
Schmuck, Parfüms, sowie süße Speisen. Bemerkenswert ist eine nachweisliche 
Periodizität. Ganz regelmäßig treten Zeiten ein, in denen er sich „unwohl“ fühlt; 
er leidet dann an Schwindel, Mattigkeit, Kopfweh, starker Gereiztheit und seelischer 
Verstimmung. Aber auch außerhalb dieser Perioden ist eine starke reizbare Nerven¬ 
schwäche unverkennbar. Namentlich Angstzustände machen ihm im Wachen und 
im Schlaf viel zu schaffen. 

Sein Geschlechtstrieb ist seit der Kastration völlig erloschen. Dagegen 
treten bei ihm eigenartige Muttergefühle auf; er ist außerordentlich kinderlieb und 
würde am liebsten selbst ein Kind zur Welt bringen können. Endlich besteht, ver¬ 
mutlich im Zusammenhang mit der Operation, bei B. eine totale Verstopfung. 
Ohne Klystiere oder starke Abführmittel ist überhaupt keine Stuhlentleerung 
möglich. In intellektueller Hinsicht zeigt sich B. von leichter Auffassungsgabe 
und vielseitigen Interessen. Außer Deutsch spricht und singt er ganz geläufig fran¬ 
zösisch, italienisch und englisch. Er ist sehr musikalisch. Seine Hauptneigungen 
sind: Theater, Mode und Blumen. B. ist einem starken Stimmungswechsel unter¬ 
worfen, träumerisch, scheu, furchtsam und neigt zum Übersinnlichen. Er ist einige 
Jahre nach der Kastration in Rom vom evangelischen zum katholischen Glauben 
übergetreten. 

Ich füge diesem Fall noch die kurze Schilderung eines von mir beobachteten 
Spätkastraten an: 

C. ist 49 Jahre alt, Kaufmann. Vor 3 Jahren veranlaßte er einen Chirurgen, 
ihm beide Hoden herauszunehmen, indem er kategorisch erklärte, er würde, falls 
der Arzt den erbetenen Eingriff verweigerte, Selbstmord begehen. Der Grund seines 
Verlangens sei „eine unselige Leidenschaft, die er nicht unterdrücken könne“; es 
zöge ihn nämlich zu ganz schmutzigen, obdachlosen Leuten hin, mit denen er in Parks 
Onanie treibe. Zweimal sei er bereits dabei in Anlagen ertappt worden und wegen 
Erregung öffentlichen Ärgernisses mit Gefängnis bestraft worden. C. stammt aus 
einer frommen Familie und ist selbst sehr religiös, aber „weder Beten, noch Beichten, 
nicht Gelübde und Kasteiungen hätten ihn von der furchtbaren Besessenheit er¬ 
lösen können“; deshalb bliebe ihm nur dieser Weg „als einzige Hoffnung und letztes 
Rettungsmittel“. 

Der Chirurg, an den C. sich wandte, setzte ihm auseinander, daß die Erfolge 
dieser Operation bei derartigen Störungen „noch unsicherer seien, als die der Hyp¬ 
nose“, allerdings übe die Kastration selbst auch einen suggestiven Einfluß aus. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



367 


Trotz dieser Aufklärung und der wiederholten Abmahnung der Krankenhausärzte 
ließ C. nicht von seinem Drängen ab, immer aufs neue versichernd, daß, wenn man 
ihn nicht ,,aus Erbarmen operiere, er bestimmt in den Tod gehen würde“. In dem 
ärztlichen Krankenbericht heißt es: „Eine weitere Verweigerung der Kastration 
würde C. bei seiner damaligen seelischen Gemütsverfassung zum Selbstmord ge¬ 
trieben haben.“ Darauf wurden, nachdem C. einen Revers unterschrieben hatte, 
bei dem körperlich gesunden, kräftigen Manne beide Hoden aus dem Skrotum heraus¬ 
genommen, und zwar in stationärer Behandlung, aus der C. 12 Tage später nach 
Heilung der Schnittwunden entlassen wurde. 

Als C. mich 3 Jahre nach diesem Eingriff aufsuchte, weil ich mich in Sachen 
eines noch von früher her gegen ihn schwebenden Verfahrens gutachtlich über ihn 
äußern sollte, stellte ich folgenden Befund fest: 

C. ist bei mittlerer Größe 186 Pfund schwer. Er gibt an, nach der Kastration 
viel dicker geworden zu sein. Besonders starke Fettablagerungen finden sich in 
der Unterbauch- und Hüftgegend, sowie über den Brüsten, ohne daß man indes 
von Weibbrüstigkeit sprechen könnte. Die Haut schimmert gelblich wächsern, 
leichenfarben; sie ist fast glatt. Haare, die an der Brust reichlich vorhanden waren, 
sind nach der Operation nahezu völlig geschwunden, ebenso ist es am Oberschenkel. 
Die vor der Operation abrasierten Schamhaare sind nur ganz spär¬ 
lich in weißer Farbe wiedergekommen. Auch der Bartwuchs ist bedeutend 
geringer geworden. Die Stimme ist sehr hoch, soll aber auch schon vor der Kastra¬ 
tion hoch gewesen sein. Das Becken ist sehr breit, war aber ebenfalls schon vor 
der Operation so. Muskelkraft ist mäßig; man bemerkt fibrilläres Zucken. Die Re¬ 
flexe sind gesteigert. Das Membrum hat sich nicht verändert, es ist meist in die 
Skrotalhaut eingezogen. An dieser sieht man auf beiden Seiten die gut verheilten 
Schnittnarben. Das leere Skrotum hebt sich wulstartig nur wenig von der Umgebung 
ab. Das Glied erigiert sich zeitweise, doch ohne geschlechtliche Erregung; 
beispielsweise wacht C. früh durch den Druck der gefüllten Harnblase häufig mit 
Erektionen auf. Der Geschlechtstrieb, von dem C. früher immer gepeinigt wurde, 
ist „wie erloschen“. An den Personen, bei deren Anblick er früher in eine so 
heftige sinnliche Erregung geraten sei, ginge er jetzt „ganz kalt“ vorüber. Es 
käme ihm zwar, wenn er ihnen begegne, häufig der Gedanke, was er früher in 
gleicher Lage ausgestanden haben würde. Doch sei er jetzt völlig ruhig, beherrscht 
und völlig ohne Bedürfnis, sich ihnen zu nähern oder gar mit ihnen zu verkehren. 
Er könne sich nicht glücklich genug preisen, daß er durch die Operation nun endlich 
„frei“ geworden sei. C. zeigt eine erhebliche Affekterregbarkeit; er weint häufig, 
bricht aber auch leicht in fröhliches Lachen aus; beides, Weinen und Lachen, nimmt 
nicht selten einen krampfartigen Charakter an. Er ist sehr gutmütig, gefällig, arbeit¬ 
sam, lebt jetzt sehr zurückgezogen und geht täglich in die Kirche. Gedächtnis 
und Intelligenz sind gut und haben gegen früher keine Abnahme erfahren. 

Aus den hier beschriebenen Fällen der Kastraten B. und C. erhellt, daß 
in der Tat die Entfernung der Geschlechtsdrüsen wohl geeignet ist, 
den Geschlechstrieb herabzusetzen, ja völlig zum Verschwinden zu 
bringen. Es ist dieser früher vielfach bestrittene Erfahrungssatz für die thera¬ 
peutische Bewertung der Kastration natürlich von hohem Belang. Allerdings 
muß sogleich hinzugefügt werden, daß dieser Feststellung eine allgemeine Gültig¬ 
keit nicht innewohnt; denn es liegen eine ganze Anzahl verbürgter Mitteilungen 
vor, nach denen sexuelle Bedürfnisse bei Kastraten verbunden mit potentia 
coeundi (natürlich nicht generandi) außer Zweifel gestellt sind. Die Erektions¬ 
fähigkeit leidet ja überhaupt; wie auch die Fälle B. und C. bestätigen, eine ver- 
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hältnismäßig nur geringe Einbuße. Über sexuelle Exzesse ist sowohl von Ge¬ 
währsmännern berichtet worden, die sich mit den Eunuchen in der Türkei, in 
Ägypten, Persien und China beschäftigt haben, als von denen, welche die Skopzen- 
sekte studiert haben. Soll man doch sogar in römischen Bordellen früher zur 
Befriedigung von Frauen, die vor Befruchtung Furcht hatten, Kastraten ge¬ 
halten haben. 

Wie erklärt sich wohl dieses verschiedene Verhalten des Geschlechtstriebes 
nach dem angeborenen und erworbenen Ausfall der Geschlechtsdrüsen? Tür¬ 
kische Ärzte, mit denen ich einmal in Konstantinopel über den Gegenstand 
sprach, meinten, daß die geschlechtlich erregbaren Eunuchen entweder Kryptor- 
chisten seien, bei denen ein Hoden, als sie verschnitten wurden, noch über dem 
Leistenring saß bzw. beim Schnitt nach oben auswich, oder sogen. Hämmlinge. 
Es gibt nämlich hinsichtlich der Technik von altersher drei Arten von Kastraten, 
erstens die Ganzverschnittenen, bei denen das Scrotum samt dem membrum 
virile entfernt wird (diese leiden vielfach an Cystitis und Nephritis, da trotz pein¬ 
licher Sauberkeit nicht selten Infektionskeime in die unverschlossene Harnröhren¬ 
mündung eindringen), zweitens die den antiken Spadones entsprechenden Halb¬ 
verschnittenen, denen nur das Skrotum mit den Testikeln fehlt. Die Testikel 
werden dabei entweder aus dem geöffneten Hodenbehälter herausgelöst, oder 
mit diesem zusammen fortgeschnitten. Die dritte Gruppe sind die Thibii oder 
Hämmlinge, die sogen. ,,Burmisch-Eunuchen“, bei denen die Hoden in frühester 
Kindheit zwischen Steinen zerquetscht oder zerhämmert werden. 

Die Erklärung islamitischer Kollegen, daß bei erhaltener sexueller Libido 
noch irgendwo im Körper verstecktes Hodenparenchym vorhanden sein müsse, 
hat gewiß manches für sich; doch darf nicht übersehen werden, daß die im Blute 
kreisende und die Gehirnzellen speisende erotisierende Substanz nicht aus¬ 
schließlich aus den interstitiellen Hodenzellen stammen dürfte, sondern noch 
aus zwei anderen Drüsengruppen, die mit der inneren Testikelsekretion in Zu¬ 
sammenhang stehen. Die eine Gruppe setzt sich aus den Komponenten des 
Sperma zusammen, das ja nicht nur aus den Spermatozoen, den Keimzellen, be¬ 
steht, sondern auch aus einer Zwischenflüssigkeit, die, vor allem aus der Prostata, 
sowie in geringem Maße aus den Cowperschen Drüsen und den Drüsen der Samen¬ 
bläschen stammend, den Spermatozoen beigemischt wird. Diese Sekrete sondern 
sich auch bereits vor der Reife, wenn schon in sehr winzigen Mengen, ab; sehr 
viel stärker allerdings, wenn Keimzellen produziert werden, am stärksten bei 
sexueller Erregung, wo sie sich oft ohne Beimengung Von Keimzellen nach außen 
ergießen. Nach Entfernung der Hoden atrophieren alle diese Drüsen in hohem 
Grade, sie stellen aber, namentlich wenn sie bereits einmal in Funktion getreten 
waren, ihre Saftbildung nicht mehr völlig ein. 

Die zweite endokrine Gruppe enthält die Absonderungen anderer Drüsen des 
großen polyglandulären Systems, vor allem Sekrete der Schilddrüse, Thymus¬ 
drüse und besonders der Hypophyse, so daß es sich bei der chemischen Sub¬ 
stanz, welche die im Sexualzentrum ruhenden Kräfte lebendig macht, um einen 
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recht kompliziert zusammengesetzten Stoff handeln dürfte. Die Intensität und 
Extensität der Ausfallserscheinungen hängt in hohem Grade von dem Zeitpunkt 
ab, in dem die Tätigkeit der Geschlechtsdrüsen aussetzte. Je früher dies geschah, 
um so mehr nähern sich die Wirkungen der erworbenen Aplasie den Erschei¬ 
nungen, die wir bei der angeborenen Unterentwicklung beschrieben haben; 
in je späterem Lebensalter der Ausfall eintritt,um so undeutlicher und unbestimmter 
werden die körperlichen und seelischen Folgen, ohne allerdings jemals völlig aus- 
zübleiben. 

Wir können von diesen Gesichtspunkten aus die präpubische, pubische und 
postpubische Kastration bzw. den präpubischen, pubischen und post- 
pubischen Geschlechtsdrüsenausfall unterscheiden. 


XL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Der Krieg und die Beeervekräfte dee Nervensysteme, von A. Pick. (Samml. 

zwangl. Abhandl. a. d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. XI. 1916. H. 5. 

Halle, C. Marhold.) Bef.: Kurt Mendel. 

In der Norm sind wir.unter umfassenden Hemmungen tätig; ihr Vorhanden¬ 
sein und ihre Wirkung kommen uns durch den Fortfall bei großen Affekten als 
Quellen von Reservekräften zum Bewußtsein. In der Norm arbeiten wir nur mit 
einem Teil unseres Nervenmaterials; der übrige Teil ist als Kraftreserven anzu¬ 
sprechen. Ein kräftiges Nervensystem mit entsprechend geübten Organen wird 
im gegebenen Momente mehr Reserven zur Verfügung haben als etwa ein von 
Haus aus schwächlich veranlagtes. Allerdings können aus einem solch defekten 
Nervensystem, vielleicht gerade infolge der Labilität der Leistungsfähigkeit, der 
Mangelhaftigkeit der Hemmungen, gelegentlich, ja Belbst für die Dauer, sogar 
größere Reserven hervorgeholt werden; daher stammen nicht wenige der größten 
Leistungen in Wissenschaft und Tat von nervenschwachen Menschen. 

Ferner ist zu bedenken, daß der Affekt zu physischen Leistungen befähigt, 
die weit über das Maß des Normalen hinausgehen, daß das Bewußtsein der ge¬ 
meinschaftlichen Arbeit, die gehobene Affektivität und die Massensuggestion eine 
Quelle der psychophysischen Kraftsteigerung ist. 

2) Ober Sch&ddschüsse, von Otto Klieneberger. (Deutsche med. Wochenschr. 

1916. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Gehirn war fast durchweg stärker zertrümmert (besonders bei Steck¬ 
schüssen), als man nach den vorhandenen Ausfallserscheinungen hätte erwarten 
sollen. Retrograde Amnesie war — außer bei Basisfrakturen — sehr selten. Nicht 
selten bestand Euphorie, auch Witzelsucht; das Krankheitsgefühl stand kaum 
jemals im Einklang mit der Schwere der Verletzung. Eine leichte motorische 
Unruhe ist oft das erste Anzeichen einer beginnenden meningitischen Reizung, also 
prognostisch ungünstig, da Meningitis die häufigste Todesursache der Hirnschüsse 
ist. Die Lumbalpunktion schien des öfteren den Exitus zu beschleunigen. Thera¬ 
peutisch kommt nur der chirurgische Eingriff in Betracht. Prognose schlecht. Oft 
treten später funktionelle nervöse Beschwerden auf. Vor der Wiederverwendung 
im Felde soll der Schädelverletzte zum mindesten einige Monate in der Garnison 
oder der Etappe Dienst tun. 

xxxv. 24 
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8) Über Sinusverletzungen bei Schädelschüssen, von M. Brandes. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Zusammenfassung sei folgendes hervorgehoben: Nur in einem ge¬ 
ringen Prozentsätze der Schußverletzungen des Schädels liegen gleichzeitig Ver¬ 
letzungen eines Sinus durae matris vor. Häufig handelt es sieh dabei um schwere 
Schädelverletzungen mit nicht selten ungünstigem Ausgang. 

Selten scheint das Projektil die Sinusverletzung primär zu setzen; häufiger 
wird der Sinus erst sekundär durch Knochensplitter aufgerissen. Da letztere im 
Sinus liegen blefben, wirken sie zugleich komprimierend und verhindern eine 
größere Blutung. 

4) Schädelschüsse und Sehnerv, von Arnold Löwenstein und Emanuel Rychlik. 

(Medizin. Klinik. 1916. Nr. 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter 57 untersuchten Schädelverletzten zeigten 32 Entzündungs- bzw. 
Stauungserscheinungen am Sehnervenkopf. Lähmungserscheinungen von 23 Schädel¬ 
verletzten mit entzündetem Sehnerven blieben bis auf 1 Fall bis zur Heilung bzw. 
bis zum Tode bestehen, während die Lähmung in 6 Fällen mit normalem Seh¬ 
nerven vollständig verschwand. Von den 32 ophthalmoskopisch positiven Fällen 
waren 6 nicht infiziert, 26 infiziert. In allen 6 reinen Fällen war die Dura mater 
intakt und es lagen Symptome intraduraler Drucksteigerung vor. In den 26 übrigen 
Fällen war die harte Hirnhaut (bis auf einen Fall mit epiduralem Abszeß) er¬ 
öffnet. Die verschiedenen Folgen der Schädelverletzungen — einerseits Erhöhung 
des intrakraniellen Druckes (gewöhnlich zerebrale Blutung), andererseits Ver¬ 
eiterung vorliegender Gehimteile bei offenem Duralsack ohne Druckerhöhung — 
setzen ophthalmoskopisch sichtbare Veränderungen an der Sehnervenpapille — 
Stauungsödem bzw. entzündliches ödem —, die mit dem Augenspiegel derzeit 
noch nicht differenziert werden können. 

5) Kortikale Sensibilitätsstörungen von spinosegmentalem Typus. Kritisches Referat 

aus der Kriegsneurologie, von W. Seiffer. (Berliner kün. Wochenschr. 1916. 

Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Von Interesse sind vor allem die epikritischen Bemerkungen, die sich an Be¬ 
obachtungen von Marburg und Gerstmann anschließen. Alle 9 mitgeteilten 
Fälle weichen von dem gewöhnlichen Habitus zerebraler Sensibilitätsstörungen 
ab und stimmen in vielen Punkten mit solchen spinaler Herkunft überein. Es 
geht aber nicht an, sie zu identifizieren oder von „zerebral-spinalen“ Segment¬ 
anästhesien zu sprechen. Alle bieten die Sensibilitätsstörung, besonders die rema¬ 
nente, ’ in segmentartigen Abschnitten der Hautoberfläche der betreffenden Ex¬ 
tremität dar; bei einigen sind die Störungen zum Teil proximalwärts etwas stärker 
ausgeprägt als distalwärts. Verf. geht auf einzelnes näher ein und betont die Wich¬ 
tigkeit zahlreicher und exakter Nachprüfungen, zu denen vor der Hand die Über¬ 
häufung mit Kriegsarbeit keine Zeit läßt. 

6) Kopfstreifschuß. Motorisch-amnestische Aphasie. Trepanation. Heilung, von 

Emil Müller. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 10. Feldärztl. Beilage.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Der Titel besagt alles. Nach Hebung der Impression des Schädelknochens 
sofortige Besserung. 

7) Zur Erkennung von Spätfolgen nach Schädelschüssen, von Prof. Tilmann. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. glaubt, daß es möglich ist, durch die Lumbalpunktion festzustellen, ob 
die Reaktionserscheinungen des Gehirns auf eine Verletzung abgelaufen sind oder 
nicht. Vorläufig scheint erhöhter Druck mit normalem Eiweißgehalt der Him- 
flüssigkeit auf eine einfache arachnoidale Retentionszyste infolge Narbenbildung 
hinzuweisen. Besteht bei hohem Druck geringer Eiweißgehalt, dann handelt es 
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sich oft um eine entzündliche Zyste; ist der Eiweißgehalt hoch, so daß es in Flocken 
ausfällt, dann liegt bei gleichzeitig hohem Druck meist ein Abszeß vor, Eiweiß¬ 
gehalt bei normalem Druck deutet auf rein meningeale Vorgänge, 

8) Übungsaohnlen für Himverletzte, von Kurt Goldstein. (Zeitschr. f. Krüppel¬ 
fürsorge. IX. 1916. H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt das Zusammenarbeiten von Ärzten und Pädagogen und die 
Errichtung von Schulen für Hirnverletzte an jedem Orte, an dem sich eine Anzahl 
von Lazaretten findet. 

9) Übungsschulen für Gehimkrüppel, von Fritz Hartmann. (Münch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 12; vgl. d. Centr. 1915. S. 613.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die pädagogische Schulung der Gehimkrüppel darf nicht an das erworbene 
Wissen und den Bildungsgrad anknüpfen, sondern in jedem nur einigermaßen 
von Störungen betroffenen Fall — und jede Hirnherderkrankung ist von psychischen 
Defekten begleitet — hat die pädagogische Schulung mit den untersten Stufen 
des Schulunterrichtes zu beginnen; dies gilt in gleicher Weise von den Störungen 
des Sprachmechanismus wie von denen höherer Bedingtheit. Der gesamte geistige 
Besitzstand an Vorstellungsmaterial ist zu revidieren, soweit er geschädigt ist 
pädagogisch neu zu bilden und mit diesem Materiale alle Einzelleistungen geistiger 
Tätigkeit funktionell therapeutisch zu beeinflussen. Auch die funktionellen Sprach¬ 
störungen sind einer Übungsbehandlung zuzuführen, desgleichen alle Zustände 
nervöser Erschöpfung« 

10) Vier schwere Schußverletzungen der Halswirbelsäule mit Läsion des Rücken¬ 
markes, der Häute und der Wurzeln, auf konservativem Wege geheilt, von 

H. Higier. (Verh. d. Warschauer ärztl. Gesellsch. CXI. 1915. S. 48.) Eigen¬ 
bericht. 

I. Schiefer Querschuß vom 4. zum 7. Halswirbel mit anfänglicher Tetra¬ 
plegie, die später in eine obere Monoplegie überging mit umfangreicher hyper- 
ästhetischer Zone und perverser Empfindung, wobei Stiche als Kälte empfunden 
werden. 

II. Schiefer Querschuß in Höhe des 4. Halswirbels. Obere Monoplegie mit 
gekreuzter Bekurrenslähmung und Hamretention. 

III. Schiefer Querschuß zwischen 5. Halswirbel und kontralateralem Pro¬ 
cessus mastoideus. Motorisch-sensible Lähmung beider oberer Extremitäten. Be¬ 
gleitende schwere Hemianästhesie hysterischer Natur ohne Affektion der Sinnes¬ 
organe. 

IV. Kleinkalibriger Spitzschuß mit Eingangsöffnung am-Unterkieferwinkel 
und Ausgang am gegenüberliegenden 5. Halswirbel. Spastisch-atrophische Hemi¬ 
parese mit gekreuzter Thermoanalgesie und perverser Kälteempfindung der ganzen 
Körperhälfte mit Einschluß des Gesichtes. Auffallend war Lähmung des Phre- 
nicus, Vagoaccessorius und Glossopharyngeus, Doppeltsehen mit horizontalem 
Nystagmus und klassischem Homerschem Symptomenkomplex. Die Diagnose 
lautete: Zentrale Hämatomyelie auf der Höhe des 4. bis 5. Zervikalsegmentes mit 
aufsteigender einseitiger Böhrenblutung zur Oblongata hinauf. Diese Böhren¬ 
blutung täuschte sehr präzis das Bild der Thrombosis art. cerebell. post, infer. vor. 

In sämtlichen 4 Fällen lagen Frakturen oder Infektionen der Halswirbel vor 
mit Druck auf das Bückenmark und gleichzeitigen extramedullären bzw. intra¬ 
medullären Blutungen. Die Prognose dieser Fälle ist im allgemeinen auch bei 
konservativer Behandlung günstig. 

11) 2nr manuellen Expression der Blase bei Rückenmarksverletzungen, von Fritz 

Erkes. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. T. Feldärztl. Beilage.) Bef.: 

Kurt Mendel. 
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Bei Rückenmarksverletzungen ist die von anderen empfohlene manuelle Ex¬ 
pression der Blase (die den Katheterismus umgehen soll) auf die Fälle in der allerersten 
Zeit nach der Verletzung, bei denen noch keine Zystitis mit konsekutiven Ver¬ 
änderungen der Blasenwand besteht, einzuschränken. Bei allen späteren Fällen 
ist die manuelle Expression der Blase wegen der großen Gefahr der Perforation zu 
unterlassen. 

12) Indikation« tellung zur Freilegung verletzter Nerven, von Hans Spitzy. (Münch. 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 10. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Fällen, die schon über 2 bis 4 Monate alt sind urd noch keine Besserung 
zeigen, soll mit der Freilegung des Nerven nicht gewartet werden; auch Fälle, die 
über 4 Monate alt sind und nur spurenweise Besserung zeigen, sollen in autopsia 
untersucht werden. Schädigungen durch die Operation sind selten; letztere schafft 
fast immer nur Vorteile. Plexusfälle sind zu operieren, nicht sofort, sondern erst 
nach einer längeren Zeit und sorgfältiger neurologischer Überwachung (4 bis 6 
Monate). Ergeben sich zunehmende, wenn auch langsame Besserungen, dann zu¬ 
warten; tritt Stillstand und Verschlechterung ein, dann freilegen, womöglich lösen. 
Nur in dringenden Fällen resezieren. 

18) Über eine Erkrankung dee Schützengrabens, von Grätzer. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1916. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete Fälle, auf welche die Beschreibung der Schüllerschen 
„Gamaschenschmerzen“ (d. Centr. 1915. S. 863) stimmt, in geradezu epidemischer 
B&ufung, jedoch so gut wie ausschließlich bei Mannschaftspersonen. Ein Zu¬ 
sammenhang mit den Gamaschen ließ sich mit voller Sicherheit ausschließen, ein 
solcher mit bestimmten Witterungs- und Terrainverhältnissen nicht mit Sicherheit 
behaupten. Therapeutisch bewährten sich am ehesten große und lange fortgesetzte 
Chinindosen. Beginn gewöhnlich perakut mit Fieber, Hinfälligkeit; in den nächsten 
Tagen wird Temperatur normal oder subfebril, während die Schmerzen beginnen, 
namentlich nachts exazerbierend. Dauer 4 bis 6 Wochen. Rezidive häufig. 

Verf. denkt an eine noch unbekannte Infektionskrankheit mit Übertragung 
von Mann zu Mann, vielleicht durch Vermittlung von Läusen. * > 

14) Über Schmerzen in den Beinen, besonders im Unterschenkel, bei im Felde 

stehenden Soldaten, von Pritzi. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 10.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. knüpft an die v. Schrötterschen Beobachtungen (vgl. d. Centr. 1916. 
8. 335) und die Schüllerschen „Gamaschenschmerzen“ an und lenkt die Auf¬ 
merksamkeit darauf, daß überaus häufig „rheumatischen“, jeglicher antirheuma¬ 
tischen Therapie trotzenden Schmerzen in den Beinen die verschiedensten Grade 
von Plattfuß zugrunde liegen. 

15) Über das Muskelphänomen der Soldaten im Felde, das ist die mechanische Über- 
, erregbarkeit der quergestreiften Muskulatur als Symptom der Erschöpfung, 

von Emst Mayerhofer, (Medizin., Klinik. 1916. Nr, 3.) Ref.: E. Tobias* 

Zusammenfassung: Bei frisch aus der Front eingebrachten erkrankten Sol¬ 
daten bemerkt man eine hochgradige mechanische Übererregbarkeit der quer¬ 
gestreiften Muskulatur; am besten wird dieser pathologische Zustand am Musculus 
biceps des gestreckten Armes erkannt. Nach einem Schlage mit der ulnaren Hand¬ 
kante entsteht am Orte dieses Traumas ein geringerer oder stärkerer Muskelwulst, 
der manchmal 1 cm hoch, 5 bis 7 cm quer ist und 10 bis 15 Sekunden bestehen 
bleibt (Muskelphänomen). Als Ätiologie wird in erster Linie eine chronische In¬ 
toxikation des gesamten Muskelsystems angenommen infolge langdauernder Über¬ 
anstrengung; in zweiter Linie kommen Schädlichkeiten der Ernährung, Kälte¬ 
einwirkung, mangelhafter Schlaf oder Toxinschädigungen bei Infektionskrank¬ 
heiten in Betracht. Der Ätiologie entsprechend, wird als Therapie am meisten die 
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Bettruhe empfohlen, wobei das Muskelsystem in den meisten Fällen nach etwa 
2 bis 4 Wochen zur Norm zurückkehrt. Das Muskelphänomen ist ein Gradmesser 
durchgemachter Körperanstrengungen und kann für die Bemessung der [Rekon¬ 
valeszenz praktisch militärärztlich verwendet werden. 

16) Beitrag au den Kriegsschädigungen des Nervensystems, von Fellner. (Wiener 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fälle von Schußverletzungen, von Neuralgien, vasomotorischen Störungen usw., 
die zum Teil in ausführlichen Krankheitsgeschichten niedergelt gt sind. Das Haupt¬ 
gewicht legt Verf. auf Schilderung und Erörterung der Therapie. 

Die schönen Erfolge führt Verf. hauptsächlichst auf Anwendung der Moor-, 
Stahl- und Kohlensäuregasbäder zurück, namentlich in Kombination mit Elek¬ 
trizität und medikomechanischer Behandlung. Der Erfolg tritt in viel kürzerer 
Zeit ein als bei Anwendung der physikalischen Behandlungsmethoden allein. Hei¬ 
lung einer kompletten Radialis- oder Unterbrachialplexuslähmung in 10 bis 12 
Wochen oder von schweren Ischiasfällen in 5 bis 6 Wochen, ohne Verbindung der 
Behandlung mit den Moorbädern, dürfte nach Verf. kaum möglich sein. 

17) Zur klinischen Analyse der Granatshockwirkung, von J. H. Schultz und 
Robert Meyer. (Medizin. Klinik. 1916. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Die Verff. kommen in ihren Ausführungen zu folgenden Ergebnissen: 

1. Unentbehrlich zur präzisen Differenzierung der klinischen Bilder nach 
Granatshock ist die Prüfung des Vestibularapparates nach Bäräny für den Neuro¬ 
logen und Otologen. 

2. Die traumatische Ruptur läßt die Prognose günstiger erscheinen. 

3. Die Krankheitserscheinungen nach Granatshock erfordern gemeinsam oto- 
logisch-neurologische Analyse und sorgfältige individuelle Behandlung. 

4. Therapeutisch kamen die Verff. in fast allen Fällen, je nach Indikation, 
mit' Isolierung, Hypnoticis und Psychotherapie, Katheterismus und Massage aus. 
Gute symptomatische Erfolge ergab vielfach die Hypnose. 

18) Über Granatkommotionsneurosen, von Hertha Wiegand. (Inaug.-Dissert. 
Freiburg i. Br. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 14 Fälle von Folgeerscheinungen nach Granatexplosion. 
Im einzelnen handelte es sich in Fall I um Verwirrtheitszustände nach Commotio 
cerebri und psychogene Sprachlähmung. — Fall II. Dämmerzustand nach Commotio 
cerebri. — Fall III. Hypomanie (?). • Gesteigerte Erregbarkeit nach Gehirn¬ 
erschütterung. Im November 1914 Dämmerzustand nach Gehirnerschütterung. — 
Fall IV. Psychogene Aphonie. — Fall V. Psychogene Taubheit. -— Fall VT, Hy¬ 
sterische Anfälle (?). — Fall VII. Epileptische Anfälle nach Gehirnerschütterung. — 
Fall VIII. Tic convulsif. — Fall IX. Hysterische Schüttellähmung des rechten 
Armes. — Fall X. Hysterischer Schütteltremor des Kopfes, des rechten Armes 
und des rechten Beines. — Fall XI. Herzneurose. — Fall XII bis XIV. Neur¬ 
asthenie (Fall XIV mit Aggravation). 

Gleich Gaupp sieht auch Verf. die Prognose der Granatkornmotionsneurosen 
an und für sich für gut an. Die lange Dauer, besonders der neurasthenischen Be¬ 
schwerden, ist der nervösen Disposition der Betroffenen zuzuschreiben. Bei vorher 
gesunden Menschen gehen die Beschwerden leicht zurück. 

19) Zur Frage der Beurteilung traumatischer Neurosen im Kriege, von Marburg. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 10.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Disposition und Begehrungsvorstellung verweist Verf. nach seinen Erfahrungen 

an die zweite Stelle nach dem Trauma. Er unterscheidet zwischen Kommotions- 
neurosen und Psychogenien. In die erste Gruppe gehören zerebrale Formen; 
nach Schadeistreifschüssen u. dgl.: Hypoohondrisch-depressiv-neurasthemscher 
Symptomenkomplex, wochenlang Pulsverlangsamung, später auffallende Labilität 
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desselben. Psychische Unbeeinflußbarkeit, allmähliches Abklingen oft erst nach 
vielen Wochen, Neigung zu Rezidiven. Bei den spinalen Formen nicht ganz 
schlaffe Paraplegie mit intakter Sensibilität und herabgesetzten, zuweilen fehlenden 
Sehnenreflexen. Psychisch unbeeinflußbar. Besserung in relativ kurzeT Zeit, wobei 
Reflexstörung sehr lange anhalten kann. Kommotionsneurosen peripherer Art 
mit intakter Sensibilität und nur quantitativ gering herabgesetzter elektrischer 
Erregbarkeit bei peripherem Lähmungstypus; wahrscheinlich gehören hierher auch 
Oppenheims „Reflexlähmungen“ und einzelne isolierte Krämpfe. Wieder psy¬ 
chisch unbeeinflußbar; lange Dauer. Es besteht eine gewisse, allerdings nicht ganz 
sichere Heilungsmöglichkeit. 

Bei den Psychogenien relativ leichte suggestive Beeinflußbarkeit und rasche 
Heilungsmöglichkeit. 

Yerf. betont die relative Seltenheit (etwa 6%o nach seinen im Hinterlande ge¬ 
wonnenen Erfahrungen), wobei Yerf. mit Recht bemerkt, daß eben die Mehrzahl 
solcher Kranker schließlich nach Wien kommt. Im Felde gelangen derartige Fälle 
nur ganz vereinzelt zur Beobachtung. 

Hinsichtlich der Versorgung plädiert Verf. bei den kommotionell Erkrankten 
für Dauerrente, bei den Psychogenien für eine zeitlich begrenzte, automatisch 
endigende „Gewöhnungsrente“. 

Ref. bemerkt, daß der Aufsatz als erste der Diskussionsbemerkungen erschienen 
ist zu dem im Wiener Vereine für Psychiatrie und Neurologie von Redlich (Fe¬ 
bruar 1916) erstatteten Referate über Entschädigung der traumatischen Neurosen 
im Kriege. 

20) Über die Kapitalisierung von Kriegsrenten, von Paul Horn. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. untersucht, für welche Verletzungs- und Krankheitsgruppen eine Kapi¬ 
talisierung der Renten befürwortet werden kann. Nicht zu empfehlen ist • eine 
solche bei Geisteskrankheiten, Schwachsinn, Basedow, Epilepsie, hysterischer Ver¬ 
wirrtheit, bei völlig erwerbsunfähigen Neurotikern und den mehr als 60% erwerbs¬ 
beschränkten Patienten mit peripherischen Verletzungen, ferner, bei organischen 
Herzaffektionen, Lungenleiden, schweren Magendarmerkrankungen, Stoffwechsel¬ 
leiden (besonders Diabetes), Nierenleiden und sonstigen Verletzungen oder Erkran¬ 
kungen innerer Organe, weil die Prognose derartiger Leiden nie mit einiger Sicher¬ 
heit gestellt werden kann. Ebenso sind bei Läsionen der nervösen Zentralorgane 
Abfindungen nicht am Platze — oder erst nach längerer Karenzzeit —, vor allem 
wegen der Gefahr des Spätabszesses, der Epilepsie und posttraumatischen Demenz. 
Auch eignen sich Patienten, bei denen durch die Strapazen des Krieges organische 
Leiden des Zentralnervensystems ausgelöst oder verschlimmert wurden, nicht zur 
Abfindung. Hingegen ist letztere dann angezeigt, wenn ein wichtiges therapeu¬ 
tisches Interesse vorliegt oder wenn eine gewisse Anpassung und Gewöhnung an 
die Verletzungsfolgen im Laufe der Jahre zu erwarten und eine Verschlimmerung 
ausgeschlossen ist. Beide Male ist vorauszusetzen, daß ein gewisses Maß von Er¬ 
werbsfähigkeit noch besteht. 

Die einmalige Kapitalabfindung wirkt besonders deshalb wohltätig, weil sie 
dem Rentenkampf ein definitives Ende setzt, und ist daher bei den Neurosen (bis 
zu 80% Erwerbsbeschränkung) am ehesten zu empfehlen. Bei ihnen wäre etwa 
der 4- bis 6fache Betrag der Jahresrente der Abfindung zugrunde zu legen. Die 
Abfindungssumme ist nicht in bar auszuzahlen, sondern in Grundbesitz festzulegen. 
Gerade bei nervösen Patienten ist eine ländliche Kolonisierung erwünscht. Der 
Abschluß des Entschädigungsverfahrens hat bei Neurosen möglichst bald zu ge¬ 
schehen — selbstverständlich erst nach Beendigung des Krieges —, bei allen übrigen 
Kriegsbeschädigten müßte ein .Zeitraum von mindestens einem Jahre, vom Er- 
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krankungstage an gerechnet, bis zu einer etwaigen Rentenkapitalisieiung ver¬ 
fließen. Ärztekommissionen sind bei Prüfung der Fälle heranzuziehen. 

81) Hysterische Taubstummheit, von E. Urbantschitsch. (Wiener mediz. 
Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: Pilcz (Wien). 

14 Fallenderen Krankheitsgeschichten mitgeteilt werden. In 12 davon ließ 
sich als ursächliches Moment Granatexplosion, häufig kombiniert mit Gehirn¬ 
erschütterung, nachweisen, in 1 Falle Hitzschlag, in 1 Typhus. 

In 5 Fällen ließ sich eine Prädisposition insofern nachweisen, als bereits früher 
hysterische Symptome oder solche seitens nervöser Ohraffektion bestanden hatten. 
In 5 Fällen lag außerdem eine traumatische Erkrankung des inneren Ohres oder 
ein chronischer Adhäsivprozeß vor. In 1 Falle ließ sich das außerordentlich seltene 
Bild einer hysterischen Vestibularaffektion feststellen. Kein spontaner Nystagmus, 
bei Rechtsdrehung nur 1 bis 2, bei Linksdrehung 4 Nystagmusschläge. i 
Die Fälle waren, bis sie zur Behandlung gelangten, 1 bis 4 Monate krank. 
Überall restlose Heilung durch Elektrizität, wobei Verf. bemerkt, daß es eigent¬ 
lich auf die konkrete Technik wenig ankommt. Hauptsache ist Suggestion, Über¬ 
rumpelung, Schmerzreaktion. In einem Falle Spontanheilung nach eirem Traum. 
In 1 Falle machte Verf. auch von Sprechübungen Gebrauch, wobei er aber, gewiß 
mit Recht, bemerkt, daß im allgemeinen dieses Verfahren gerade bei derartigen 
Fällen nicht von Vorteil sei, da es erstens langwieriger zum Ziele führe, und zweitens 
die Aufmerksamkeit der Kranken erst recht auf ihren Zustand gelenkt wird. 

Bezüglich eines Falles hält übrigens Verf. Simulations- oder wenigstens Uber- 
treibungstendenz nicht für ganz ausgeschlossen. Nach erfolgter Heilung seien der¬ 
artige Patienten noch etwa einen Monat zu beurlauben oder zu leichten Hilfsdiensten 
zu verwenden. 

22) Mutism and deafness dne to emotional shock cured by etterintion, by Pearce 
Penhallow. (Boston med. surg. joum. CLXXVI. 1916. Nr 4.) Ref.: P. 
Meyer (Zürich). 

Elin 25jähr. englischer Soldat wurde im Schützengraben durch die in seiner 
unmittelbaren Nähe erfolgten Explosionen zweier deutscher Granaten, welche 
mehrere Soldaten töteten, bewußtlos hingeworfen. Als er wieder zu sich kam, 
befand er sich im Lazarett zu Rouen. Er zeigte nirgends die geringste sichtbare 
Verletzung; dagegen war er vollkommen taub, blind und stumm. Einige Tage 
später konnte er wieder sehen und mit einem Ohr hören; dagegen blieb er auf der 
anderen Seite schwerhörig und stumm wie bisher. Pat. war dabei etwas verwirrt 
und erregt; es bestanden Photophobie und Tremor der Zunge. Der Gang war 
langsam, ängstlich, die Zehen flektiert, Plantarrefle? stark gesteigert. Im Verlauf 
von 3 Wochen besserten sich das Gehör und der Gang, der Tremor und die Reflex- 
steigeTung verschwanden, nur blieb der Patient stumm, obwohl er Versuche zum 
Sprechen machte. Man beschloß, ihn zu ätherisieren, und während der Narkose 
begann er mit lauter Stimme zu sprechen und den Hergang des Ereignisses im 
Schützengraben zu erzählen. Nach der Narkose sprach und hörte er wieder wie in 
gesunden Tagen. 

23) Heilungen von schwerer funktioneller Aphonie, von 0. Muck. (Münchener 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 12. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ging von folgender Überlegung aus: Da bei der funktionellen Stimm¬ 
losigkeit die Kehlkopfmuskulatur, die die Phonation besorgt, ganz oder teilweise 
gelähmt ist und da gleichzeitig der Anblasestrom der Exspiration sehr gering ist, 
so muß, wenn reflektorisch die Ausatmung zum Schrei gesteigert wird, die Stimme 
wiederkommen. Bringt man nun in die weit offenstehende Glottis vorübergehend 
einen Fremdkörper, der diese zum größten Teil verlegt, so muß bei den Stimm¬ 
losen plötzlich ein starkes Angstgefühl des Erstickens hervorgerufen werden. 
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presst Schreck macht vonib^rjgeKend;'Hemmung der Inspiration, der eine 
krampfartige Exspiration mit dem primitiven Beflexscbrei folgen muß. 

Wrf. brachte auf diese Weise drei apbonisebe Soldaten in Eistickungs&ngst; 

et Mhi-f/' ■<&(*? i ; '• ••••-.:• ■ A'-.r mi ->x^m (Mähmesser von 

:J.- pbVt^ijpi. 9*tf, * uift omst* kurzen kraf- 

d W' iütiXei*:- *v iMw4 '&dm*sfc. :dfc6 Atems, 

Auf der liahrj dHwV ; wl/dico • 4i$ - ' aufgefordert 

;iUe; fftimiwe. - ; e wvj>>^-n. 4$ t>rL. \ : jy v Ay; v’-y ';■’■:< : - 

24 > Ki^feisctbi Krämpfe der tieiaa Sidsmnsfeutetur im An^WnF m eine Schufc- 
vetletaoar der letzteren, von 1k H liiit-i' (AbiouuU nj. Wbt*,h*ue* ärztb 

3öü *oWi/r d«*i «juer doivii ds.r< ll.uls aui #r Hdbv d» *.• Wirbel durch 

köS v»>rkt?«t. .wm#. fowiiern'u'uüefif der 

UnU’,» i'urk^stn-visöi.Mirjf TirUt fo>n*u.;bueibl*** t^hwiigg >ivs. haken oberen 
iSttroontfiT oüd fil i d sa 1 r>n)b^en ml dpi gieicb^^Uigv i» vEladix «wscen- 

•i'-o-; c »Vi;*”oo*u Nio-f* <; »v,., ,r t4 ab .!'::■ ■:■• •■;•• *».•:■. a t! : V der Wirbel- 

^Ui^v^rvrvv^ freier, de« ijfcte Iw^egeti lJomsebc 

Iti^bj/Vfe ein , ärdmkl'der Kvrp| pack imfo gedreht wvitffcr; mm* 

lieh breiter. Amplitude or»d <ptfrer Veri.Huim<Jduug rer;ifi ^•bi) 0 -r,d>aft und dem 
Kinken bäd&Kt. listig 8ie ^rim^m an den Tu i» fcefce, die 

- : ! .-.!I;.f.!-• HiA -Spa^mu-t i-otau* •j- Mri'. n j ?•.• Form 

und simt. tMpbf p&yolmgenei Näht»! wie .der.Torrirbf&• tiipptJÄ. Axn im&jten scheinen 
fkffi? 4 **ft Mi <ein diu fcieföiy Hatomwakekr tMm nvfci et ;lateib&b 

latigto roh» 'tiiglf.fiiHs et * ol|i) A yi-^l 

int. 'irvJ ü • .•• .:...it>i»i,>•;>.i \ r • t ; i .i. : v jjg :- , ;^ j i *i .•« ?. > ' 1 :*e. die vahr- 

t,> b vYH< o»'vi ->•;> ^nirüeUt ^ifd- Mt v^voyb Eingreifen 

Vi \k>r il^rf.nävkigktMt dos; Leidens i:nd}^u 4 f |yermutlichen 
:va?L«^ |.>>my hriLiieidHi der od^r dtv Hirrvö.^wiir^elh), 

25) Über funktion^lfle HerJsstömugeu im Kriege, ü^a® - :(Wopk ies- 

U v-r hi;Mnv LV. um. 8. 33.) KeL: d. St.nebPk iVn.t ^udec-Böhmen), 
VorL erbHe- ?. d(.«• IhnfluÖ der Kmgsstrr.v.-- «* ! .•-• 

Kriege xtii tfo* Nerv'enwystoiu der Betcdligtrn ti(r^?’k)ev«MKkn bei den 

Neiir^theniocken und f]ysfvri^rhao. Er h/mniv ^ Wenn auch, 

wii* bi^reifiit’h, Um den Nerv^ngesitaden N‘urv»n*y»i^ rn Mitleideä- 

«tMiitt wird - - ffpesieli bei. nguTa^t{»nn}k ; b nd<d;^^^^^>.^eraidagt^n 

i-i ; w ... Tfij-.|,f 8-Lüdwur<^. «n • r-'u .»!.•;!’* .;■• • !P»rÄetM, unter 

kühi’i^jtjom KU# otWvdiL Jn ^eineiö''MHi>?rigl finden wir-Vagua- 
jiyrbT‘«)!oK»>,n<ivr Kioiiykrtrvb-'.- w-hi-ji!!-. ■* i>fit N’kotijjLcrzen, 
In-Uktioiinile- aJi* vF^kge gastroir^o^tinafer Af.fektio}««txt 4 TttyreotoxismuÄ. 

ti^v v paß }ibJ k‘^a‘f#i»eWu -und onivra.«U+eni«eb^u. Fehler und 

MiÄäumeti m finden dnd, belegt V'*Ti, dtu-elf:y 

26) EijreritumUßher Dätnmerguatanö nach Omislüxplnsion - i&frywhmwto aa °k 

Million f, vm?> H . Üiuf/ (Vi*riyj rui*. i.i. V- <; * * ? * ' ; 'ÜhcIk CXL 

WIK. $ di.) ßigen>>eneKt y' :; " ; -''• V. *' 

\hii Äölibit tu dessen Nähe ein*». Ci>expiodtHtlyv ^f*4brft um. Die 

etsMi ft VVoi l.ieii nae|r dt-m Unfall ^iud y.^‘ip.t: ;^TiW^wundeü> Im 

Lazim-H'. yDn« br Mirti Am ö KfeukludtAwwh» i^j^fukrt /$$ #*■ I*albbewußt, 

ta*» Hipym l/'VViTne^iii-tjaud» ;tut« dem er .<« hi ..veföjKT ;a\ Die Augen 

wärnit «fttii gf^tdijEn^en odoi fibrr tfei Xür&p'&'i fttk und yov^ y^ Wna^hend, 
Ibv ‘SintjPsH'4ßiÄf war HulsehpWn, Äwl^ünv^n’--n^tl-lPupillen 

kräge. Aid äniferr fbn^e utni AnsprtM:bnvt ^.wr^u^-djet gor nicht». 

T.Vjb lädi er ani^r ±wU. Xobfnitv aö-hm -ei sii in den 
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Mund schob. 2 bis 3 Wochen spater war er bedeutend regsamer, erweckbare^ 
setzte sich auf, öffnete die Augen, nahm selbst den Löffel in die Hand und Nah¬ 
rung aus dem Teller, verließ das Bett, wich auf dem Wege Hindernissen aus; alles 
jedoch noch im Halbschlafe. Keine Laute gab er von sich; Fragen beantwortete 
er nicht. Von Anfang an führt der Kopf langsame, pendelartige Bewegungen in 
horizontaler und vertikaler Richtung aus; seltener nahm an denselben der ganze 
Rumpf teil. Nach den ersten, drei kalten Abreibungen fing er an zu erwachen, 
brachte einzelne unartikulierte Laute hervor; allmählich produzierte er leise und 
undeutlich einzelne Worte. Er ist aber auch jetzt, nachdem die Sprache ganz 
zurückgekehrt ist, für die ersten Wochen noch ganz amnestisch, vergißt auch sehr 
vieles von dem, was ihm vor ein paar Stunden gesagt wurde. Der Zustand bessert 
sich mit jedem Tag. Halluzinationen waren nie vorhanden. Auffallend war die 
die ersten 2 Monate ohne objektiv nachweisbare Ursache anhaltende subfebrile 
Temperatur (36,8 bis 37,6°). Der noch am meisten an den altbekannten hysterischen 
Somnambulismus erinnernde Zustand ist von Millian unlängst ab Kriegshypnose 
beschrieben worden. 

27) Einige bemerkenswerte Fälle von unerlaubter Entfernung, von F. J. Nöthen. 
(Inaug.-Dissert. Bonn 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. teilt 4 einschlägige Fälle der Art mit. In 2 Fällen bestand Hysterie; in 
1 Falle lagen Dämmerzustände, in dem anderen ein mäßiger Grad von Schwach^ 
sinn vor. Die Anwendung des § 51 kommt nur für die beiden letzten Fälle in 
Betracht. Die Felddienstfähigkeit ist in allen Fällen aufgehoben; doch ist der eine 
oder andere der Kranken gamison- bzw. arbeitsverwendungsfähig. Fall III war 
noch dadurch kompliziert, daß der betreffende Mann eine Leutnantsuniform und 
den Orden des Eisernen Kreuzes getragen und den Titel eines Portep6efähnrichs 
und Leutnants angenommen hatte, daß er ferner ein Zeugnis selbst angefertigt 
und wissentlich davon Gebrauch gemacht hatte, um Behörden zum Zwecke seines 
besseren Fortkommens zu täuschen. 

28) Rhythmische Elektrogymnastik zur Nachbehandlung von Nerven- and Gelenks¬ 
verletzungen, von Preleitner. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 13.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., der den Bergonie-Leducschen Apparaten besonderen Nutzen nach¬ 
rühmt, empfiehlt eine recht einfache und nachahmenswerte Improvisation, die 
an jedem gewöhnlichen elektrischen Apparate leicht anzubringen ist und die an¬ 
scheinend die sehr komplizierten und teuren Originalapparate völlig Zu ersetzen 
vermag: nämlich Einschaltung eines gewöhnlichen »Metronoms in den Kreislauf 
des Schlitten- bzw. galvanischen Apparates, das in beliebig abstufbaren rhythmischen 
Intervallen den Strom unterbricht. 

Verf. behandelt alle Lähmungen, ausgenommen die spastischen, auf diese Weise, 
besonders die durch Nervendurchschuß gelähmten Muskelgruppen vor und nach 
Nervennaht. Die Muskeln werden so viel besser durchgearbeitet als ttiit dem ein¬ 
fachen galvanischen oder faradischen Strome. 

29) Licht, Radium, fflektrorhyfhmik, Diathermie zur Nachbe h a n d lung von Kriegs¬ 
verletzungen und Kriegskrankheiten des Bewegungsapparateft, von F. Nagel¬ 
schmidt. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. XII. 1915. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 
Verf. berichtet über Licht, Radium, Elektrorhythmik, Diathermie zur Nach¬ 
behandlung von Kriegsverletzungen und Kriegskrankheiten des Bewegungsapparates* 
Ist die Nervennaht oder Transplantation erfolglos, so dient die Elektrorhythmik 
zur vorläufigen Erhaltung der Muskelfasern, bis ein neuer Versuch der Naht mög¬ 
lich ist, oder bis eine spontane Reproduktion der verletzten Nervenstränge erfolgt 
ist. Ist der motorische Nerv in Kallusmassen eingebettet, so kommt neben der 
Elektrorhythmik vor allem die diathermische Erweichung und Resorption der den 
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Nerven komprimierenden N&rbenmasee in Fr» ec., darf man die Geduld 

nicht verlicrcji. Selbst nach Monaten noch »ah \Vrf. wykntnnäcnc Badialis- und 
ander«? lÄhoJitnSe« weh: bepserfj. Sebyrere Neniarfgfen ttoyri* sich js>jt. übet das. 
VertetÄungAKcbiet: eretreefende periphere FarasthesicÄ, Hyper-, Hypo- und An- 

•v • V Hi K’-i jj •: ; ' ■ ■■ ■•..■ ■■-. jf : | • : ' ■■ ■ - ■■ ■ • 

, . ti’iMx ini-p . 

!>. !v- j f,t;- i«*i ,.i: ■: i ; .*.■>•,' .•■*• mit 4vn j>iHtT»>aj)i:» ; tn*ft remt- 

ködat and •«!&> betrtdBndcu -Si't'Ja^fhparfÜ;^ • &U: $<isohiiDikw&i.. ^viad^Hß vepf. Wurpt;)- 
gc^iid und -d«*6- •»$$*• -mit »tr die fr .h.i?e * du m.*.} tyttjrflbc^hbp. 

B»>( di>n .puriphst**« Knvpliijdnngyatdinovcir ■beviäbrf be.rttyrf^eiid die 
falls mir <bM lJtAtlu-.mo* , apjÄ r W äjyÄtikijbA<*' 

A*n HjjiiJÄ-litfejjio; *i'«d Par^rfiKxiyj«. »ny VMjg»Ähßrl*m d»* : 

bekenn U*r. t ; hau)j-i» . bei demfö niiiunter 

durcheil •psV:’ lwtß^*tz*ty'ciy: tyerd*}?* {fitik&jti- E-n vibr-nnc, *vinhMfe£er u«<J hjH>'fiigrr 
i\öwynd'?ß'^ch.»yt $t4hiu die ■ ■zfibfrvitt'hyu Sf-t:nrjjeiew B« Qe/id^ \ vuA‘ 

■• l-i;.i*.. ; •. ■ A.;v ! : Wn hinter«. Styl • gern-dj* . : 4.eiöe ' 

Wartfi«wrk'Oütf )jtc3f; piufbvtnwn övt der■’bi.#rfiäcMicke«, Üinyts>f)sivri»; dßstifi, &*>»• 
<icR&>r—rchkirOde • u'u>i rV-f >'.BieyUtorivuiiW 45öt*t'd»^'-^fek O'-bJöv'iaki.iu.tiftkrjii er» rluv; h 
{M,. bei c ijt c-ftS-ti.Ja.ffi r 

^0} Ajlalin tü» erste Sarnhi^fmgsiHUtbi bei Eri^wumnetändwi Verlöteter, y'ty ■ 

t.iiiri Hut* h*,-d PPh.—ypi«- «i 1£*}f». Nr. H i }-%••(.; U l'.t, •.. 

Fäpy .töbßijcltyfe. ff5äb/wt%»: du* Jv\dy»nsifyi**tffnv »*f iWi Ueoirctijteri 

Rrffc|>Qtt<*.iaf*yzfec v(>M fesgiirf(ijl^r VÄd- y^jrütjf^.eiip In^i.c« die EtV-; .-- 

vrfßklutyc t ■N.fiTSbGli'jiir’i) vom Typjt» de». tewijarfwiUvii ' Sp»i*mtty- • 

.fabrnr» tw; adih liiipY: V»irf, .in -diiaWr ; ;i?«ais8abß das Adilm in ’•/•/:•. 

Ör r Oiß'? : y*.%i£ 0 VMittnl bo't' f tdo’.t>, d,%» t.WifrüVl ptd,*’ ÜMkißt»; ^öffAtö' 1 ’ 

t»irbuny verHiisstitV itüii \fttd {orwf dodufeii. dptf- o*>: <t»v SrfmntiHt£ auf «'»»«.-»Vvihtky 

15v.pif.-n*- hfiy.ß!.; d.->: : Tiuid'üv. <<,{*•!*• -! v.o <i* i•:• --_• v,-r. V,-r-< muAVtef»'.*. 

Vwy iV^t*r*«a.<-V'fiv mote»»• ITo^ubr-, beyrhdh't .jjjjf «cvd**it pifkysyrt. ' 

• '• . • ■ ! . .. ■■ ' •■ >■•.,..;•■ n . •• - •-■ v• ’ .:.• 

jui tii"iiii> viui'T •cf<*f ^tfrtip'inii^dafit* AM*4’ d*? 

F»dih. ! n%. j>iw>ir;Kc!d • flV'dJk'rj^ep' k<»My»% KipV>.>«i»c}«'-r- Bjitbfj* 

{»i/eJiVipi« •»>» ®ii - ' -4«*». ^'i’rimspsrt-t. • yim* iv mss«»« iiKMpiai t nrfw»tei»Hoö;'. djö; 

<’*ntlß>e ; i»j(4j}v d#r '»vefetüffeat- JirirdV* .«tßiiscrm und fiaii/iBP .boi«>itv.. 

Gehirn, 
a) Anatomie. 

31) Die Herstellung und Färbung von Serieopräparatec der Öehiraa kleiner Tiere, 

ydo F, ik S.tiiutuiifl; 'Vlde^ftäebh$(tl. Mikioskopic ii, n»ikrc*?)»op. 

Technik. XKXn,. iltlß. IL m Fei- iv. Boa,. 

Verf. bespricht zunächst die Teijhruli okr Ni&sjs* br-xi Methode, und zwar iol- 
geode JM'tdrt-e: ;F^Ä»,/|{ilibet<teny AniklcWö, Kßrl»eo,-. Aufheben der Pj-äparetr • 

';/.^4jlt- bcapiXMuhcs »»ad wann uuipfnlileD wird 
die Färbung aaßb Üttß^-PAptfkTdlbeinlt, Rs fpige» die. ßcspryuMcig; der. Färbung: 
ueefe Weigcrt-v»ß Öicaon utvi .die. Nnutoübudfufarbunft. Der (etzte Abs-chintt 
bebsnäeit »usiföhrlicb die i'ekit;:ci«e. «äüe „Metbod^.: 

angilif . Ihc.iit'Yw ist in. be^ug auf die Smrxihciteii liinAu ht.Ji« h der F<xmtiiig. Bän- 
bnituog, Atttidbtbisbii.'dftfY^(äHfMSibrs. Herateliuog der JS»?iloidi*afiirsdt? ; Fftyboxig, 
.DiffcrenzkrfS.ttg:'lind'Äufbebw» iaa Oiiginat NatdiSärbußk crtcilgf 
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bei der Methode des Verf.’s nicht. Das Referat muß sich begnügen, in groben Um¬ 
rissen den Inhalt der vorliegenden Arbeit anzudeuten. Die technischen Einzelheiten 
sind im Original einzusehen. 


b) Physiologie. 

82) Über die Regulierung des Blutstromes im Gehirn, von F. MareS. (Casopis 
öesk^ch 16kafüv. LIV. 1915. S. 643.) Ref.: J. Stuchllk. 

Seine Mitteilung benutzt Verf. zur Darlegung, daß bei der Regulierung der 
Blutzufuhr und Ausfuhr im Qehirn die Zerebrospinalflüssigkeit von großer Be¬ 
deutung ist; sie wirkt hämodynamisch. Die Organe (Telae chorioideae) saugen 
direkt das Wasser aus dem Blute, so daß der Druck in den Arterien sinkt und da¬ 
durch stärkere Blutzufuhr verursacht wird. 

88) Variations in distribution ot the motor eentres, by Sh. I. Franz. (Psychol. 
monographs. XIX. 1915. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Zur Bestimmung der einzelnen motorischen Felder der Hirnrinde wurden bei 
Affen nach Trepanation Reizversuche in der motorischen Zone mittels Doppel¬ 
elektrode vorgenommen. Es wurde versucht, die Totalausdehnung der erregbaren 
Zonen für Arm und Bein zu bestimmen, die Verteilung des Arm- und Beingebietes 
sowie der Gebiete für die kleineren Segmente, wie Finger, Hand, Unterarm, Ober¬ 
arm, Zehen, Fuß, Unter- und Oberschenkel, zu vergleichen und endlich anomale 
Verteilung der erregbaren Zonen festzustellen. Im ganzen wurden 5 Affen unter¬ 
sucht. Es ergab sich, daß die motorischen Bein- und Armregionen in den ver¬ 
schiedenen Tiergehimen und auch in den beiden Hemisphären desselben Tieres 
im Umfang verschieden sein können, und zwar unabhängig von gewissen Größen¬ 
differenzen der einzelnen Hemisphären. Das Verhältnis zwischen der Größe der 
Arm- und Beinregion schwankt ebenfalls bei den verschiedenen Tieren und Hemi¬ 
sphären desselben Tieres. Die Verteilung der motorischen Zonen für die einzelnen 
Gliedersegmente ist gleichfalls für verschiedene Tiere und verschiedene Hemi¬ 
sphären verschieden; desgleichen schwankt das Größen Verhältnis dieser Zonen. 
Im Durchschnitt ist die Zone für den Vorderarm am größten, die für den Fuß am 
kleinsten; dazwischen liegen der Reihe nach die Zonen für Schulter, Oberschenkel, 
Unterschenkel, Finger, Zehen und Hand. Im ganzen ergibt sich daraus, daß die 
Region für ein Segment der oberen Extremität stets größer ist als die für das ent¬ 
sprechende Segment der unteren Extremität. In fast allen Fällen fand sich ein 
Übergreifen der Armregion in die Beinregion sowie ein Ubergreifen der einzelnen 
Segmentzonen ineinander. In den meisten Hemisphären wurde eine Anzahl von 
Punkten oder Zonen gefunden, deren Reizung eine von der der Umgebung ver¬ 
schiedene Bewegung auslöste; die Zahl der Fälle, in denen Armbewegungen mit 
der Reizung von Beinzonen verbunden waren, war besonders groß. Außerdem 
fanden sich einzelne nicht oder fast gar nicht erregbare Zonen innerhalb von 
normal erregbaren Gebieten. 

Klinisch sind diese Feststellungen insofern von Bedeutung, als daraus hervor¬ 
geht, daß die gleichen Läsionen nicht die gleichen Ausfallserscheinungen oder 
sonstigen Symptome bei verschiedenen Individuen zu machen brauchen. 

84) Gettalteveränderongen einer Himwunde, durch Kopfdrehung hervorgerufen, 
vonO.Muck. (Münchenermed. Wochenschr. 1915. Nr. 25.) Ref.:KurtMendel. 
An einer granulierenden Himwunde beobachtete Verf. bei Kopfdrehungen 
folgende auffällige Gestaltsveränderungen: Bei gerade nach vom gerichtetem Kopf 
sieht man bei ruhiger Atmung in der trichterförmigen Hirnwunde synchron mit 
dem Puls ein rhythmisches Steigen und Sinken des Granulationseiters. Wird der 
Kopf nun um eine vertikale Achse extrem nach links gedreht (der Schädeldefekt 
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sitzt auf der linken Kopfhälfte), au verengt sieh deutlich der Hirn wund trichter, 
und «las Wundsekret- steigt m der Hinwunde, bis es nach einigen Sekunden in der 
äu &eten Kopfwunde erscheint. Wird mm der Kopf in die entgegengesetzte Sletinv 
eleidoEtellnng gebracht, so kann' ißj»a fest*t«UeQ, daß der Himwundtrichter uftter 

'.vfi.-vv;-.*'’;. • • -t.. >;•-;« ..fs-.* - . •.:• .’vivrvv« »h» • ."•!•! pu-i- 

U-c-c. .■iirv.vjtt-Tav^- \h%V'\ 0- s t-T?di Je.tfe»ihcH ih : C'V:;v,0 

durch wird, ist bö erklär.»:» Titdidb 

die )tvs» dkf' Kpjdd&?buag dtirgb Störflucii'idttsttlhJög erfolgende Afeöußbi'liüi.defuiiig 
»Ir? 0Iül4»s tttie «.(oer Vena ptguhviTfi Miy: -M digitaler Konipressio« det linke« V« 1 «» 
jugularie steigi ty. VVitttdfrilhift «+> ein Versuch zeigt «- ■ i\& 
ei!N)j und di K HiTOwtßä«? w?kleiowrt. sinh"hei Kompression der reehteii SUipikifk 
'ipf;. erfahrt dig Wunde .keim* Vorüngru'üng ihres Kuni<:ns iiitd däuut ic£i»i 

d \V‘j>v.i~Tkic«:s. m< v.i:■):s !■•*.< Sch.idf tiüe.kes dm einseitig twUtmi 

Abfhtßdcs .Blutes anseiner jdSuiUiiS int 'eine vUncise Btammg- ifü bfhä,d*i 

nur {ifmiitplii* v ut ■•’’’/., ; .-., ■ 

c) Puthaiogiache Anatomie. 

* 8S> Untersuchungen über das Gehirn. X. Teilt Über Todejtarteo und Toden- 
uräsehen Ns 3Sifiskr»alcheite», II, Teil; Hitn und Körper, von Id; Beichard r. 
(Arb. , «.• d. Psychiatr. Klinik -zu Würzburg. C. u.. 7. Heft. 127 bzw. 509 $. 
Jenfev Oustav Tischer; 101,1/1912.) Rer.: Pk, Jolly (Halle *. S.). 

Verf. stellt folgende Tüdes&rpen bei Hirnkrankheiteji aal; Der Ted nach voran- 
gegangener.endogener fd. h. durch äußere Ursachen nicht genügend erklärbarer), 
m clirftcheiniich zerebraler Abmagerung, auch wenn das Marmiuin deraa sieb töd¬ 
lichen ÄfeftiAga'ru hg 'nicht'erreicht ist; der Tod in serebrosrpiüsleüi sögeiK '-Maras¬ 
mus; der Tod nach trophiardKm Störungen; der Tod nach auffallenden Temperatur- 
'.-rscheinungen.; der Tod nach stacken sndaiisur%cü Jdförongei); wobei oiatithmal 
gleichzeitig ein abnormes Verhalten desl&nrpe^ war; der 

Tod nach starken und cbarakteriatischeu (anscheinend) psychischen ,Symptome«; 
de? Tod ohne alle auffallende akute klinische Symptome, 'Dies# verschiedenen 
Tdd^Sotteri kdrmep bei «ler gleichen, Wöhlcharakteriskrteh Hirnkrankhtiit Vor¬ 
kommen jSm prinzipieller Unletsdmd sviseheij der Paralyse und den Heidkrank- 
heiter! de* trehims untereinander and anderem-its zwischen den sogen- organkelnn 
und funktioui Uen Hi mfmmkJif i=c i •bcebfht .nicht. Die- eüncelnen Tejdeaarten können 
kötobiniert aufl.ietei», z. 8, die- echte zerebrale Hyperthetfläte Bail zerebralen tto- 
jihjachexs Störungen kotnbiaiett. Ebensowohl der mebrospinale sögen. Ma*umius nie 
die zerebralen tp?pbl|eben Storungen und die zerebralen TemperÄturanonialien 
können bei gtmstigetu Kdrpergcv-jcfn ciotrefen, beruhen also nicht auf einem 
bew>nd#t». stdikebte« Körperzustand, Dieselben st-bfiuen auf »ine schwere Sehfidi* 
yimg dco cigeniliehen ..Lcfenm-Jitioitis'' hiazudeuten, «Sa welche vicUenlit das 
Tbiuimhim find •die Hitntejb- um deu 3. V.-.ntt'tkcl sinsuseben seien. 

Tn d»nt zweiten Teil,, der ebeaeo wie der erste zahlreich» ausführliche Kranken- 
i-csciucijicr,, Thlwllen «nd; 'Abbildungen soit eingehender Besprechtog enthält, 
wirtl zuuäektft das Verbaften: de« ; /:3^^pefg)ewi.chtä, dessen . täglich« Ikstunmung,; 
«mpbdil m : )rM. der Ternperatumcasußg bei innerer» Kvanken .gleichgestellt wird, 
bei den ciuzelrieü Hiinkrankheitea erörtert. Eist werden di« Herdkrankbeitoö 
des t'lehimsv die diffusen organischen Hirnkxankbeityti und die progressive Paia- 
lyse, dann dif* s*)gen . ejofacheri GbistesstbrungCii, ferfler tjfie Epilepsie, und die Hwi* 
?' 0 >v» Wflpröithen- Tu d«ro folgenden Abschnitt wird das Körpergewicht zu ein¬ 
zelnen Hirn-und: Rürbenn!*rk*®yinpt<>nieTi in Beziehüßg gesetzt. Aus den Schl iinaeu 
des Vertosscrs. — auf Einzelheiten kann Mer nicht einge,gangen werden — sei 
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angeführt, daß bei der gleichen Himkrankheit unter gleichen äußeren Bedingungen 
das Körpergewicht der einzelnen Kranken ganz außerordentliche Verschiedenheiten 
aufweist, ohne daß man für ein so verschiedenes Verhalten andere Ursachen zu 
finden imstande ist als diejenigen, welche in den Verschiedenheiten der betreffenden 
Himkrankheit liegen. Das im inneren Zusammenhang mit einer Himkrankheit 
stehende Körpergewichtsverhalten bildet ein Symptom von großer klinischer Selb¬ 
ständigkeit. Der Einfluß, psychischer Vorgänge auf den Körperzustand wird über¬ 
schätzt; bei sehr starken krankhaften psychischen Erscheinungen können erheb¬ 
liche endogene Köupergewichtsanomalien durchaus fehlen, während sie andererseits 
ohne gleichzeitige stärkere psychische Erscheinungen vorhanden sein können. Es 
muß mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß den endogenen Körpergewichts¬ 
anomalien bei Himkrankheiten auch krankhafte Himvorgänge an umschriebenen 
lebenswichtigen Himstellen zugrunde liegen können. Solche Himgegenden seien 
vielleicht an der Basis des Gehirns und in dem Rautenhim zu suchen. Zum Schluß 
wendet sich Verf. gegen die Überschätzung der inneren Sekretion und betont, daß 
die große Mehrzahl der Psychosen primäre Himkrankheiten seien. 

• 86) Untersuchungen über das Gehirn. III. Teil: Die physikalischen Eigen¬ 
schatten und Zustandsänderungen des Gehirns und die Flüssigkeitsverhältnisse 

in der Sch&ddhöhle. IV. Teil: Über normale und krankhafte Vorgänge in der 

Hirasubst&nz, von M. Beichardt. (Arb. a. d. Psychiatr. Klinik zu Würzburg. 

8. Heft. S. 251—646 bzw. 647—874. Jena, Gustav Fischer, 1914.) Bef.: 

Ph. Jolly (Halle a. S.). 

Auf der Basis seiner bekannten, neuerdings verbesserten Schädelkapazitäts¬ 
bestimmung bespricht Verf. zunächst das Himgewicht bei der Sektion. Es gebe 
verschiedene Ausgangspunkte und höchstwahrscheinlich auch verschiedene Arten 
der Hirnverkleinerung und Vergrößerung, von denen auch nur einzelne Himteile 
befallen sein können; Verkleinerungs- und Schwellungsvorgänge könnten sich in 
dem gleichen Gehirn kombinieren. Weiterhin bringt Verf. eine Reihe von Daten 
und Tabellen über das Gewicht der Großhirnhemisphären, des Kleinhirns, über 
das spezifische Gewicht des Gehirns, die Konsistenz des Gehirns und die Hirn- 
gewicht8veränderungen in 10°/ 0 iger Formollösung. In dem folgenden Kapitel über 
die Flüssigkeitsverhältnisse im Schädelinnera bei der Sektion wird besonders die 
Bolle des Liquors erörtert. Der Liquor sei im wesentlichen als echte Organlymphe 
zu betrachten, stamme größtenteils aus der Himsubstanz bzw. aus ihren Blut¬ 
gefäßen. Gerade bei geschwollenen Gehirnen, bei denen man einen Flüssigkeits¬ 
überdruck erwartete, fehlte dieser häufig, während er anderenteils oft vorhanden 
war bei stark verkleinerten Gehirnen. Es ließ sich zahlenmäßig ein Parallelgehen 
zwischen akuten oder chronischen klinischen Hirndrueksymptomen und dem Be¬ 
fund an der Leiche im Sinn eines Mißverhältnisses zwischen Schädelinnenraum 
und Hirn plus Liquor erkennen. Nicht nur bei Hirngeschwülsten findet sich der 
akute Himdruck, sondern auch als eine sehr häufige Todesart bei vielen mit starken 
terminalen Himsymptomen einhergehenden Krankheiten. Nach einer kürzeren 
Behandlung der Himschwellung tritt Verf. für die Untersuchung des Gehirns 
an Frontalschnitten zum Studium von Schwund und Schwellung ein. Erwähnt 
sei, daß nach Verf. bis jetzt jeder Beweis für das Vorhandensein einer makro¬ 
skopisch feststellbaren Stirnhimatrophie bei Paralyse fehlt. 

In dem IV. Teil erfahren nach den physikalischen Zustandsänderungen der 
Himmaterie die dynamischen Wechselbeziehungen und gegenseitigen Abhängig¬ 
keitsverhältnisse unter den einzelnen Himteilen eine Besprechung. Der Him- 
stamm sei das eigentliche Lebenszentrum und habe nicht nur für den ordnungs¬ 
gemäßen Ablauf der vegetativen Funktionen zu sorgen, sondern sei vor allem 
auch von Bedeutung für den Ablauf der Lebensvorgänge im Himmantel und der 
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psychischen Funktionen. Neigung- au Periodizität komme dem 'Bautenhirn in 
höherem Mali? zu alp. den übrigen Hhntdlep; dasselbe könne auch einen perio¬ 
dische»' FAntluß auf das Großhirn misuhen. Die psychischen Vorgänge spielen »ich 
• r=..der tfimn'.x.l • <...o «Igs trehira in seiner Gesamtheit-, sei der 

•’ • •'■V • '' 

j*iröBU*n KseehJsspi>nd«Mtt »n5 Eo®«r|Mw«Utn3(j!» heim Menschan, von 
.. i . : . f, Morphologie ü, Anthropologie. XVIII. 

.’s-.r <; M..- t'i.) f>Vf.; K. Boas. 

Vcrf berichtet öleü elfte» Fall vftn uuy-t.Mrenem Defekt des Trabt«» und Bul- 
olfinötoriß ■*■ U«tdeT*''it^ bei rttsjsm Manne, dpr aber im i^eben Ge- 

> m * --v. "i fwitis«. !>:»■, i; •< • *o a.—tl»; f»a zeigte keine 'pathologischen Ver- 
ärtdviuagetf. Bdu-huerven wäro/a in»; d|p} te»rhe«.‘hi'#'jöhs ut nachweisbar,• doch konnte 

v •• . . Bindung mit dem Gehirn zustande 

• 'Gi»t* ?i,U'itVfi jai.f dem llchiindede&t ■bestand eine -Eyjsopläirie der Gern 
bflfef* v«üt den o,hss*.ra,ki^ti«t.i«chW Erst.d**i»ttajgeii; des EunvchtvidJamus: kindischer :';; 
K'cjdUuVt. Dyupj;»p«rtsno tien Ükeiettes ctsw. ton 11 F&Uett von Eieehiappendefekt 
•. (ü>i. ,'tfei •f,it ; ; »rat>iT--pAgtcn 3 ebeftfaU« I 1 ypirpfasien dejr ’GetätuHen, Yetf. nimißt 
dölif-r »ir-siwhftfh«' ■ .Bemhungii* wischen JbecisfeipjWritMeikt und 'Eunojchoidismüs 
an-. Vi-ri die StriraHor-t» • ‘in clc*: -tb-icta »Sphäre auf irgend ein abnorm«! 

Vi-i jigltjfH /Iv'i .IdjThJpbyüe, ;di» : h$Bf'fc!aMl;s. 'rdc^r dutch die gleiche Ursache 1 be- 
diiigt ieJ tter Defekt k#» vorderen; Binchlappeus. ' 

38)• Hypew»to*isi mrtitiptex midi > .heonüa*^ oswaa (Vsrdiow), von H. liigier* 
(Verband.! «>. W>s»ÄvitiHi>t ä:v,fi. :$®.) Eigenbericht 

Fat,. ib .Tahre alt. keine. Lues und PöSsnt/ Vor einigen dahren entwickelten 
iitii iyo Aftvhbdi .*» VWoOritieliypbrts .|rc5 #itkumakript« SchädeloBteome. ln< 
.fviystvo- li»ll»;!.hc ■<'■ ;h;v Zjk^l it«l io waasrig. Da« Gesicht ist -verschont.. 

_• sft tWs a» am» bypM'hA» pbwtflta’hflilG doch nicht kam. Das Leiden ist xieoiüch c 
•seHet». -»o »klt R>< .■■kenheimv. ><»- <W !■ • ',-■• - GhLrurgisclten Klinik Bergmano«' 
so* ■■■■■.:■• •.•».- ii* -1 •>•»•• .. !•.•*. . ••»,.. •■.• okr,/.material vo» libelr 80ÜÖ0 nur S ein- 
•»•»lägigc Fälle finden kouiitp Die fi(.unSte ? .i- soll, mit Gigaiifetamiii» and Megalo- 
fiepWh- -tHleik -difhnier llypKiri»tOfti«i unt dcjiyn »io oft verwechselt wird, gleich- 
<•'!’ !!* vork/.m-oot H\t •*?• j>* l.>v-1) : kj> : hea Substrat istt idcästisich mit dem 

«er Päge tsidion Kmukheit, di«’ aioisf ,'dle .'^toendtäfcfe®. äahoert äöJ eitte 
'• ■■■■ . ■ . .i.-: . ••'. -i, .• cin»u. hypertroph, ddoimsns darstoiit. 

Die unattiWiahhctt Mmwen Eturtp*»« lÄit.sea;. vemnsselte Eüemplttrv nobler 
mH Kxäinoskb'.o'so, U L. K;*:,* I»-),a beiiafteter Schädel, deren erste 

{{♦•„•ür. iltui.i' w«f Mai piyiiJ vor 2ün .Inverdanken» Exazerbationen wie in 
ds'^»« lfatlv «*ßvl Tt<>gci Kopfs'hriuiaeii iViuahest. Blindheit «sw. entstehen bei 
IjwkaUs* rion. Der beii'oj'fexu- Kitiikc-feidei iß deit lelaten Zeit an «chwenkp 
K»pf‘ ! r-.h«ivrzejj 1 .die »r bi» vuolo kennte- Das Radiagniuiin ergibt mchte ße- 
w:*i i :jte'i»VftV>»' 2 Ä.. Dßr Dnipp6.,l«efmultifilc-r Östeömc begegtwn wir ., 

fi■ .- i’ ictii«:‘ •;•• •*•■ • ■ ■■»•S-Guasenbauer), wo die Osteoim* 

nötvr deui Einfluß des ftpczitiscbeäT Stituiics 'mhakut sich entwickeln und meist 
iuu Ihitemefcr, ausbahaiäweite-atn %Md*l. sitzen- 

d) Pathologie. 

$9) Beitrage m äan. posityphösen ErkrahkttBgeqfi des XentrilnerveMystenui, von 

Stertz. ■ (Zettsgltr. d» ges. Neurol. u. Psvds. XXX. 1?>1»5. H. 4f3d .lief.: 

W. Misch. 

Efe Werden 1? Fälfe von vetschiedenartigep posityp^ioeeii Erkrankungen des 
Zeatraiaervensystem.? kurz mitgeteiit. Bei deto ersten Fall fand sich nach ’fyphHS 
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eine zerebrale Hemiparese, die auf Embolie zuiückgeführt wird. Ein zweiter Fall 
wies die Symptome einer unvollständigen Quersehnittfcmyelitis in Höhe des 5. und 
6. Dorsalwirbels auf, wobei nicht zu entscheiden war, ob die Beteiligung dieser 
Wirbel nur eine sekundäre war oder ob ein primär spondylitische.r Prozeß auf das 
Mark übergegriffen hatte; jedenfalls wiesen die anfänglich erheblichen Neuralgien 
im Rücken und der oberen Bauchgegend auf eine Beteiligung der hinteren Wurzeln 
hin. Der dritte Fall zeigte nach Typhus einen Verlust des (Jeschmackes und Ge¬ 
ruches; da sich daneben noch Störungen der Trigemini und Acustici und leichtere 
Affektionen der Occipitales und der großen Nervenstämme an den Beinen nach- 
weisen ließen, so wird hier die Anosmie und Ageusie als die Begleiterscheinung 
einer Polyneuritis mit einer dominierenden Lokalisation in den betreffenden Nerven 
aufgefaßt. Die Prognose der Geschmacks- und Geruchslähmung erscheint an¬ 
gesichts der langen Dauer nicht günstig. Bei dem. vierten Fall trat eine beider¬ 
seitige Abduzensparese mit anderen Resten zerebrospinaler Symptome besonders 
hervor, die auf eine Typhusmeningitis, durch die der leichtverletzliche Abduzens 
besonders geschädigt worden ist, zurückgeführt werden. Die nächsten 3 Fälle be¬ 
trafen eine hysterische Pseudodemenz, einen Stuporzustand, der die Differential¬ 
diagnose zwischen Hebephrenie und neurasthenischem Erschöpfungszustand offen 
ließ, und eine schwere Hysterie nach Typhus. Es folgen eine ganze Anzahl von 
Fällen mit polyneuritischen Symptomen, die nach Typhus in leichterem Grade 
sehr häufig sind, aber auch schwere Erscheinungen hervorbringen können; be¬ 
sonders häufig scheint der Ulnaris betroffen zu werden. Bei zweien dieser Fälle 
war gleichzeitig eine Myelitis vorhanden mit Muskelatrophien, spinalen Sensibili¬ 
tätsstörungen und spastischen Reflexen; ein anderer dieser Fälle wies in der vor¬ 
geschritteneren Typhusrekonvaleszenz ganz akute Neuritissymptome auf, unter 
denen eine Ataxie der Beine das Bild derartig beherrschte, daß es äußerlich einer 
schweren Tabes ähnlich war. Ganz besonders häufig wurden trophische Störungen 
nach Typhus beobachtet, insbesondere Haarausfall und Wachstumsstörungen der 
Nägel. Ein Fall zeigte das Krankheitsbild der Syringomyelie, dessen Entstehung 
nicht ganz klar ist; vielleicht war eine Hämatomyelie der Medulla cervicalis und 
oblongata eingetreten oder es bestand schon vorher eine latente Syringomyelie, 
die durch die toxisch-infektiösen Schädigungen manifest wurde. Weiter werden 
noch 3 Fälle angeführt, bei denen sich auf der Basis einer degenerativ-psycho- 
pathischen Konstitution funktionelle Störungen nach dem Typhus einstellten: 
bei dem einen stellte sich ein schwerer neurasthenischer Zustand mit zahlreichen 
Anfällen von Flimmerskotom und passagerer einseitiger Hemianopsie ein; ein 
anderer Pat. wies eigenartige Mitbewegungen der Extremitäten auf; und bei einem 
letzten Fall traten intermittierende Auffassungs- bzw. Hörstörungen nach Typhus 
auf, die als funktionell-neurasthenische Erscheinungen aufgefaßt wurden. Das 
Material stammt aus dem Typhusgenesungsheim in Spa. 

40) Vier Fälle von Lähmungen bei Keuchhusten, von Sörensen. (Archiv f. Kinder- 

heilk. LXIV. S. 576.) Ref.: Zappert (Wien). 

In den vier beschriebenen Fällen waren während des Keuchhustens — aber 
nicht plötzlich im Anfall — unter Fieber und Allgemeinstörungen Extremitäten* 
lähmungen aufgetreten, die nach kurzer Zeit sich wieder besserten. Kritische Über¬ 
legungen lassen den Verf. ein zufälliges Zusammentreffen, etwa mit Poliomyelitis, 
ablehnen und die Lähmungen als eine Toxinwirkung auffassen. 

41) IntantQe hemiplegia, by H. W. Wright. (Journ. of the amer. med. Assoc. 
LXIV. 1915. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Kinde war während des Zahnens ohne bekannte Ursache allmäh¬ 
lich eine Hemiplegie eingetreten; die Initialsymptome waren intermittieiend auf¬ 
getreten. Es wird angenommen, daß die vorliegende rechtsseitige spastische Hemi- 
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plegie bedingt ist durch eine Hämorrhagie der Art. striatolenticularis in die me¬ 
dialen Partien der inneren Kapsel und der Linse, mit folgender Zerstörung der 
Fasern; vielleicht hat es sich um eine rekurrierende Hämorrhagie gehandelt. Als 
Ursache wird eine hämorrhagische DiatheBe angenommen, die durch die nervöse 
Aufregung des Zahnens verschlimmert wurde. 

42) Report of a case of cerebral hemorrh&ge, by W. W. Mott. (Jourh. of the 

amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines 3jähr. Mädchens mitgeteilt, das nach einem Sturz auf 
den Köpf mit schweren zerebralen Erscheinungen erkrankte. Es bestand eine 
rasch zunehmende zerebrale Kompression, die durch Hämorrhagie aus einem Aste 
der Art. cerebri media verursacht wurde. Von Gehirnerschütterung unterschied 
sich dieser Fall durch das Intervall nach dem Unfall bis zum Eintreten der Er¬ 
scheinungen und durch das spätere rasche Zunehmen in der Schwere der Sym 
ptome. Die Arterienverletzung war bedingt durch indirekte Gewalt; denn der 
Stoß gegen den Kopf erfolgte offenbar über der rechten Regio mastoidea. Die auf 
der linken Körperhälfte auftretenden Krämpfe wiesen auf eine Läsion der moto¬ 
rischen Zone hin. Durch eine entlastende Operation wurde der Zustand der Patientin 
bedeutend gebessert. 

48) Prodromalsymptome der Hirnhämorrhagie, von Heinrich Kisch. (Medizin. 

Klinik. 1916. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 700 Fettleibigen konnte Verf. in 110 Fällen, also in mehr als 16% f 
deutliche Zeichen sklerotischer Veränderung der arteriellen Gefäße nachweisen, 
upd die letztere führte in 29 Fällen zur Hirnhämorrhagie. Bei der Gesamtzahl 
der Fettleibigen trat demnach in ungefähr 4% Gehirnblutung auf, bei den deut¬ 
lich arteriosklerotischen Fettleibigen sogar in 27 % der Fälle. Unter 18 Fällen, 
welche mit hochgradiger allgemeiner Fettbildung, mit bedeutender Fettumhüllung 
und starker Fettdurchwachsung des Herzmuskels zur Obduktion kamen, war in 
6 Fällen Haemorrhagia cerebri die Todesursache, und bei 20 fettleibigen Individuen, 
welche in scheinbarem Wohlbefinden eines plötzlichen Todes starben, ergab die 
ßektion 7 mal als Ursache Hirnblutung. Die lipomatöse Konstitution ergibt un¬ 
zweifelhaft eine wesentliche Disposition zur Hirnhämorrhagie. Als Prodromal¬ 
symptome der letzteren haben zu gelten: eine dauernde bedeutende Blutdruck- 
ßteigerung, Pulszeichen der wesentlichen Erhöhung der arteriellen Gefäßspannung, 
deutliche Vergrößerung der Herzdämpfung, Zeichen der beginnenden Sklerose 
der Himarterien, der Beteiligung der Nierengefäße an dieser Gefäßveränderung 
und mit dieser im Zusammenhänge stehende Darmfunktionsstörungen (Obstipation, 
Meteorismus), Albuminurie (sehr häufig bei Fettleibigen; in 5 der 18 obduzierten 
Fälle Stauungshyperämie der Nieren, in 8 Fällen parenchymatöse Degeneration, 
in 2 Fällen exquisite Granularatrophie der Nieren). 

Als Gelegenheitsursachen der Hirnblutung kommen in Betracht: körperliche 
Überanstrengungen, Laufen, Bergsteigen, Überfüllung des Magens, Trinkexzesse, 
Kohabitation, Drängen bei hartem Stuhlgang, Radfahren, Gemütsbewegungen, 
plötzlich einsetzende Lustgefühle, Unlustgefühle, meteorologische Einflüsse wie 
extreme Temperatursprünge, heftige Wetterstürze. Männer sind in größerer Zahl 
betroffen als Frauen. Zuweilen macht sich bei der Hirnhämorrhagie der Fettleibigen 
die hereditäre Veranlagung auffällig geltend, in der Weise, daß der Schlaganfall 
eines Individuums ungefähr in demselben Lebensjahre eintritt, in welchem der 
Vater oder die Mutter desselben von dem apoplektischen Insulte betroffen wurde. 
Verf. sah vier Brüder in dem gleichen Alter wie ihr daran zugrunde gegangener 
Vater eine Hirnblutung erleiden. 

44) A oompariion of the onset and character of the apoplexy cansed by cerebral he* 
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morrhage and by vaacnlar occhurion, by W. B. Cadwalader. (Joum. of the 
amer. med. Assoc, LXII. 1914. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Spontane intrazerebrale Hämorrhagien sind meist ausgedehnt, selten klein; 
von 72 beobachteten Fällen waren nur 4 Hämorrhagien kleiner als 4 cm im größten 
Durchmesser. Im allgemeinen sind Hämojrhagien, ob groß oder klein, prognostisch 
ungünstig. Bei wiederholten Apoplexien sind die ersten Anfälle stets durch Gefäß¬ 
verschluß mit Erweichung bedingt; wiederholte Blutungen sind nicht möglich. 
Die sogen. Gehirnzysten sind im allgemeinen auf Erweichung durch Gefäßverschluß 
zurückzuführen. Sehr große Hämorrhagien führen nicht immer sofort zum Tode; 
meist aber ist rascher Exitus nach Apoplexie durch eine große Hämorrhagie be¬ 
dingt. Es gibt keine klinisch verschiedenen Typen der Apoplexie nach Hämorrhagie, 
und Gefäßverschluß; die,Art der Apoplexie kann bei beiden die gleiche sein. Plötz¬ 
licher Beginn mit schnell eintretendem und bleibendem Koma weist meist atif 
Hämorrhagie; langsamer Beginn mit prämonitorischen Symptomen ohne tiefes 
Koma kann auf Blutung oder auf Erweichung beruhen; aber je geringer die Bewußt¬ 
seinsstörung ist, desto wahrscheinlicher ist das Yorliegen einer Erweichung. Piä- 
monitorische Symptome kommen im allgemeinen bei milderen Typen vor, bei denen 
der Beginn kein plötzlicher ist; allmählich zunehmende Bewußtlosigkeit, die in 
tiefem Koma endet, ist auf Hämorrhagie zurückzuführen. Der Typus der Apo¬ 
plexie selbst hängt mehr ab von der Größe der Hämorrhagie als von ihrer Lokali¬ 
sation; aber bei der Erweichung kann die Geschwindigkeit, mit der der Gefäß¬ 
verschluß eintritt, die Schnelligkeit des Beginns des Anfalls beeinflussen, ebenso 
wie die Ausdehnung der Läsion. 

45) Differential diagnoris between cerebral hemorrhage and softening due to thront- 

bosil, by G. Burke and J. Nuzum. (Medic. Record. LXXXVIII. 1915. 

Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, bei dem eine cerebrale Hämorrhagie diagnostiziert 
worden war. Es fanden sich hier tiefes Koma, hoher Blutdruck mit gespanntem 
Puls, Deviation conjuguee von Augen und Kopf, Temperaturerhöhung, Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels, Albuminurie und Cylindrurie, lauter Symptome, 
die für zerebrale Hämorrhagie typisch sind. Die Obduktion ergab jedoch eine Er¬ 
weichung infolge von Thrombose der rechten Art. cerebri media. Wie auch aus 
diesem Fall hervorgeht, ist tatsächlich die Differentialdiagnose zwischen Thrombose 
und Hämorrhagie in vielen Fällen unmöglich. 

46) Spasmodic closing of cerebral arteries in relation to apoplexy, by A. Gordon. 

(Journ. of nerv, and ment, disease. XLI. 1914. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Neben Embolie, Thrombose und Hämorrhagie, die als Ursachen der apoplek- 

tischen Anfälle gelten, besteht noch ein Zustand, der von hemiplegischem oder 
hemiparetischem Charakter ist, der aber nicht durch eine organische Läsion der 
Blutgefäße hervorgerufen wird, sondern durch eine funktionelle Störung der Blut¬ 
gefäßwand, die die Zirkulation unterbricht und also auch das von dem Gefäß ver¬ 
sorgte Nervengewebe außer Funktion setzt. Diese Störung ist charakterisiert durch 
ihr temporäres Auftreten, die rasche Erholung von der Funktionsunterbrechung 
und endlich und besonders durch das intermittierende und häufig wiederholte Auf¬ 
treten der Anfälle. Es wurden 14 Fälle dieser Art beobachtet, von denen 8 ge¬ 
storben und obduziert wurden und 6 noch am Leben waren. Bei allen Fällen fand 
sich eine bedeutende Arteriosklerose; auch Lues, Alkoholismus und Bleivergiftung 
kamen bei einigen Fällen in Betracht. 

47) Anosognosia and anosodiaphoria, by E. M. Auer. (Med. Record. 1915. 27 März.) 

Ref.: K. Boas. 

Babinski hat kürzlich (1914) die Syndrome Anosognosie und Anosodiaphorie 
beschrieben als vorkommend bei der Hemiplegie. Verf. hat unter 76 Fällen von 
xxxv. 25 
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Hemiplegie eige Seihe derartiger Fälle beobachtet, in v.eä.diet ; dfo Fäiienten .ler 
Tatsache ihrer Lähmung ^njg Öe^b^t beilegtven, skh detyioch ihrer •yofl- 
kommen bewußt wäre«, 1 h 7 derartig?« Fälle» Modelte e* «ich um eine leebt^jtige 
Hemiplegie raii-Aphasie; sn 5Fällen »m Isnkssejtjge Hemiplegie mit ansgespKV’henms 
Merkdefektan- Etnüieb beohäebtfeta VerL eineti teo'btaaeitigen Henupkgilcer ohne 
Apb**« y‘4b*r :twik 4«jh ■ 'dr*- - pni, - ,tß# 

Jaät der t>HmesymkrrtekmuJig. Wir Wb«. *d> liier .zu tu« mit einet Strirubu dof 
AsSoriätiou, <)ip häviiiger bei Erkrankungen- dei U»ik*ö .- Jh 

muncbj-Ui Fällen gestätau sjga» dazu jH&iduai'hv feät-li^taungfpi ;'yirSf Vt-fiSadäi^Ogfii 
dir l’efNrmUvIikvit-, Hystark. funktionelle ijibiousch«,; Anufcfeuv.- ’8iW$!»iajsind d**-- 
artige Fälle midenltlieölmii. bei Flaue» 1«. l «ch^Tib&ti vmrdum wo?■ jVdücfa nid» flv 
iÄ%lkbk<Ht ibv V>.rkiiMUrtetis äncli ii»-i MÄnneir» At.iwc-blif'Ät.. Die Anosogimeip. kt 
vt-Bt-i:-.« h •M* ki" i„i;*, ,jvTi laue» .nn Aek fVyekbfHiUg ...DfälioS«*».« Jtfet 

Ituaöulklikeitrv bftt. Eh gnht . 4 hoj Kr&ukf« -ftie dein' {jchauapldet. dvr 

■■■■■■m: Hv'!‘> <ei. VT!* ! . *1 <•?»! > ■■ i|> •■).'■<■ ÜMicl ‘::si w <V>< i-jg-V-f.*: iVi'.-ve'■ ■ l< L• . f ... 

imi«ardrüvkvDv- y':, :: ‘ky.-k.;y v ’:••.-•■?.•!•'v. : ' '.•■•’ 

A3> ctrrömo‘9eri>*tÜ&«uo®Mc de eerebraro, .pnr-fev-cik. Mä.riie ,r} 

4ejüfe^.. t*?<i ' yButk-tui de rAeud*tW»> \dk PÄfk. 

Bel.“ k Ho«» 1 *. . , ’ ‘ v %’ ■ 

Bei JHrablntuggtm fanden die Verff. in 5 Fällen ekie auffölleud gröite fluo- 
resaiereiide Vt*rfätb«J5.t' des Blutserum». Schon einige Stunden gack der Blutung 
ist dieser Befund sehr typisch. Bei Blutungen in die Meningen ist ds* .Befund 
weniger deutlich; doch kommt einem hier die Lumbalpunktion zu Hilfe. Die Verff. 
ttttsäen dem .Verhalten des^ Blutserunw eiae pathbguomohisdie Bedeutung bei. 

40) Zagnido eelalo-raciudiano puriforme in due caai di emorragia cetabraltg per 

O. Gävinu-, (Biv rritkn di ■•Bin. nied. 1914. Nr. k) Bef..: K. Boa». 

Verfi berichtet dbet 2 Falle von: Ht rnbia tung. durch den Uquofbetund 
beruerketiswert Wären. Die erste Lujtiörprobe war eitjjg und hypeiJeukozytisch, 
dabei hakterienfrei. Spätere JBuaktät« waren norroal. Verl, erklärt die patho¬ 
logische Beschaffenheit der ersten LiquorprobMt durch Kougestioci der 'Meningen* 

58) Zor lymptomatulagi« d«* Aawajryjßuw da? Bir&atttaisc, vtui J. LSwf, (CcnceulW. 
U innere Medizin. 1915. Nr. 30.) lief.: X. Boäs. 

In dem vom VerL tmtgeteilteu Fülle fand »ich ein geplß-tetes Aneurysma det 
linkeu Arteritt eerebelii ank*rior, Ni« die erste Lumbalpunktion förderte blutige« 
litfuor ceretunspiDäBa Eutage, die' fblgende nach fünf Tagen niitht meht. Hieraus 
ergibt sich die schijeU« liesurptUm, Das Vorhandensein eines blutigen Liquor 
certdiroepiualis iMyrechtigt demDarj. zu. der Diagnose eines geplatzt«» Aneutjsmaif. 

51) 'l^aSJa<MMKrsr-, «aba«^iioM of apopläsy, by I*b. G. Knapp, (.ioojß, of uerv. 
and ment, disease. XLH. 191J5, Nr. 3.) Bef.; W- Misch. 

In aüffaliend neleh Fällen von Apdpfexii“ finden sich £ttHg«nkoin.pJikat«oiien, 
ehe u» wesentHchen in hypostatischen und itfhdlfttioftspneamanaen bestehen. Ww» 
206 'Fällen w« Apoplexie, die Verf, beobachtat. hat, 'kamen 120 zum Bsitus; von 
diesen Bäigteu. zwei Dritbil der Falle deutürdidtiiittoil^hisrithhärnuogeo^ und 70 Falle 
mesen #me eehtfe Bneumonie auf. Die liypoatätiechen Fheumoriien sind eine Folge 
de» Statu» api.ipJettjf.uß, und «war da» Besuitat entweder der durch die He'birn- 
ßrion oder durch die primäre .kardiovaskuläre Erkrankung bedingten vasomoto- 
rischen Stdruagen, Die Therapie muß dabei nach Idigandeii Gosichtapiinkteu ge- 
ntihtet sein: gute Mundpflege, Anrygpjq^ der Zirknlatinn und der Respiration und 
Verhütung der ?.:o Hypnstmmn iithrendep BctwereWitkung. 

58) & osw opera hva tre»tin.«iri tar sulectad mm of oerebral spaatic uaralyws, by 
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W. Sharpe and B. P. Farrell. (Joum. of the amer. med. Assoc. LXIV. 

1915. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Bei den Fällen von spastischer zerebraler Lähmung, besonders bei denen vom 
hemiplegischen und paraplegischen Typ, bei denen Zeichen von erhöhtem Him- 
druck durch ophthalmoskopische Untersuchung nachweisbar sind, kann durch eine 
entlastende Operation eine bedeutende Besserung erzielt werden. Die Fälle von 
Agenesie und Mißbildung des Cortex, die für eine solche Operation ungeeignet 
sind, können durch die ophthalmoskopische Untersuchung leicht ausgeschlossen 
werden, abgesehen davon, daß bei diesen Fällen leicht schon aus der Anamnese 
ersichtlich ist, daß es sich um Frühgeburten im 7. oder 8. Monat handelt. Durch 
die Operation wird bei der ersten Art der Fälle eine außerordentliche Besserung 
der Haltung und des Ganges und ganz besonders der geistigen Fähigkeiten erzielt. 
Vor der Operation ist auf alle Fälle die Himdruckerhöhung durch Lumbalpunktion 
zu bestätigen. 

68) Über Nystagmus bei Verletzungen des Fußes der 2. Stirnhimwindung, von 

Dr. Noehte. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

9 Fälle werden mitgeteilt. Sie zeigen, daß eine die Gegend über dem Fuß 
der zweiten Stirnhimwindung oder die Nachbarschaft betreffende Kopfverletzung 
ein Augenzittern auszulösen imstande ist, welches nicht mit einer Affektion der 
Medulla oblongata erklärt werden kann, für welches vielmehr eine Schädigung des 
im Fuß der 2. Stimwindung gelegenen Blickzentrums in Frage kommt. Es zeigte 
sich ferner, daß eine Schädigung des gesamten Zentrums einen allseitigen, partielle 
Affektionen einseitigen Nystagmus hervorrufen. Um eine Erklärung /u erlangen, 
empfiehlt es sich, die ataktischen Störungen der Extremitäten durch Läsion der 
hinteren Zentralwindungen zum Vergleich heranzuziehen. Es besteht offenbar 
für die sichere gleichmäßige Richtung des Blickes die Mitwirkung eines im Fuß 
der 2. Stimwindung im Blickzentrum selbst oder in seiner Nachbarschaft gelegenen 
Zentrums, dessen Funktionsstörung sich durch das Auftreten von Augenzittern 
kundgibt. Die von jenem Zentrum ausgehenden Hilfen beziehen sich nicht nur 
auf solche Bewegungen, welche den Blick von dem Herd fortwenden, sondern auch 
auf andere Augenbewegungen. Die Blickwendung nach der Gegenseite besitzt 
vielleicht in dem Blickzentrum einen an Ex- und Intensität größten Platz, die 
anderen einen sehr kleinen. Das Augenzittern tritt offenbar leichter auf als die 
Deviation conjuguee und darf deshalb wohl für die Lokalisationslehre der Groß¬ 
himerkrankungen einige Bedeutung beanspruchen. In jedem Falle von Augen¬ 
zittern sollte an die Möglichkeit seiner Entstehung im Fuß der 2. Stirnhimwindung 
gedacht werden (s. den zweiten Abschnitt auf S. 359 in dieser Nummer). 

54) Sur un cas d’öpilepsie jacksonienne portant zur le centre oonjuguä dee mouve- 

mants de la töte et dee yeux, parH. Chiray. (Nouv. Iconogr. de la Salp&tr. 

1914. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Frau von 30 Jahren, die 2 Monate nach der Entbindung wegen Konvulsionen, 
welche 4 bis 5 Tage dauerten, aufgenommen wurde; sie hatte in der Nacht ihrer 
Einlieferung Krämpfe. Untersuchung des Zentralnervensystems sowie der Intelli¬ 
genz bot nichts Abnormes; aber alle 3 bis 4 Minuten folgte ein Krampfanfall mit 
Deviation conjugude des Kopfes und der Augen nach links. Der Kopf bewegte 
sich ln kleinen Zuckungen und es bestand Nystagmus. Die Arme waren nicht 
betroffen; auf dem linken hielt sie ihr Kind, mit der rechten Hand reibt sie sich 
während des Anfalls die Stirn, um „ihre Augen wieder auf den richtigen Platz zu 
bringen“. Das Bewußtsein war nicht gestört; ihr Gespräch nimmt sie nach einer 
Minute wieder auf. Der Anfall kam etwa lOOmal am Tage. In der darauffolgenden 
Nacht stirbt sie an allgemeinen Krämpfen. Die Sektion ergab eine ganz scharf 
umgrenzte Läsion in dem mittleren Teil der aufsteigenden Frontalwindung, längs 
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der 'Jtcdaridüacheii Purdie. gpj'imiibw der Aasa-tzstelie. jI«t linken 2. 8fu:nwin4uog. 
Tn der Tiefe überschreitet die Läsion nn.-Sif tfie ifeiße SttbsttSü. 2 . sondern sie zefi 

„a.ä-u -. '•-i'J.'Z-S' j_.-- .• i_' tW»* i.. V:: - »‘■'■„'i'- i'Yb- .» n.' i 
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SS) Die konjugierte Ä^t^aüifttioö Xösmil&ö^ coojugaia aeoloarußi) im 'Verfaule 

«fiter Herderkraukuag. des Gtohitm* v^xx J: 'Skt(i\fa#*kL. 'ffiit&bt S, \i. >*» 5 .. 

ti; SX£L iitfCL Jf; l/:KV Ö4&: W, . ‘ : • 

8»d tiVr plAuJkdi &>k*kÖMk* üdv*c deq B^obWiaHfa^xi, eiiter 

li.ak^Hiiti^cü .;.vfrufifc ] l Läii/j^t> 

d<vk‘! ;- *■} iidk^n ,A**i :. > 1 rJu? 4 * -*•: jß knudlM,*•-•? .-■ 

8?v uif$? ^-oh ($ : aW; dü^*> xva r 

v:n<i -«■; ; d* vthm^yh-. v&n i\v\y>ri^. dn 8 i‘l>Iß I# dt-» 

tim! K*m 'ÄfttcyMi»f ftie, ß»Vav«iu^u tfcir ^d»vdö^tti^t>i4- 

tv'H.mo sw .- Uk d*e. liriüpu^itfto -die-eul* 

. spi'vf')t'^dejV AUj^nmuHl vr^V'li^. Difse da^ie Ja; ’AfoftVgkiVh<*n: 

Trrti}):-. iS NfMvJ^». }>,-, vu»..\ 7•><!** de* I^noi.u-n »>u Die/ Sf=kHori «■ 1 ;■•!■ 
vu»tf**.n Br^rn’buaiisUvrd idfit iwtoen il» m^lk§>- ; ?»j ckk l.*i»ptAÜd».ik:h »km »ifiM'i«-r. 
7Vt'kt.d'Iap|iwi und 4e?‘ ivt?d; ViWi?ä T«?tU‘ 

vviUvtÄ^H)= *u\w? >iUfrii deiin rie^e(%u aidie^nd^n fc*rfk 

.!>* . >idi' i&reiitifot u\ <hi y$$ü\ 
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i&tiv} kikxek;uaä ta^wt^idi £ itl^geü i^. 
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!p;k}iÄissrto. , ii' ifeckkmnihg aUÄUfknteiL 

5S> Seitens Reizersekidnuug'en Sai nrionoplegisckeu Atieküutien, vän Kduard ^/4tokk 
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der Läsion in der Nähe des motorischen Zentrums für den rechten Arm gesetzte 
Beiz »führte zur Auslösung von isolierten Jacksonschen Krämpfen im rechten Arm. 

In Fall I und II Reizerscheinungen in einem Arm bei erhaltener Motilität, 
leichte ataktische Störungen und die Möglichkeit, auf psychischem Wege die Reiz¬ 
erscheinungen auszulösen, welche in Fall I durch den sensiblen Reiz, in Fall II im 
allgemeinen durch die für Jackson-Anfälle allgemein angenommenen ätiologischen 
Momente zur Auslösung kamen. Wahrscheinlich hat auch in Fall I (wie in Fall II) 
die Schädigung einen Bezirk betroffen, dessen Sitz Bahnen schädigt, welche den 
Ort des Willensimpulses mit der Gegend der motorischen Zentren verbindet. 

Fall III und IV boten ebenfalls neben ungewöhnlichen Reizerscheinungen eine 
hochgradige Beeinflußbarkeit im Auftreten bzw. in der Verstärkung der Reiz¬ 
symptome durch psychische Einflüsse. Vielleicht spricht dieses Verhalten für eine 
Lokalisation in den hinteren Zentralwindungen. 

57) Extra-pyramidal motor distnrbances. A report of a case with antopsy. Lenticulo- 
rubro-cerebello-olivary degeneration, by J. H. W. Rhein. (Journ. of nervi 
and ment, disease. XLII. 1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer 43jähr. Patientin bestand seit dem 8. Lebensjahre eine Lähmung 
des linken Armes und Beines, die bis zum Tode bestehen blieb. Zur Zeit ihres 
Todes bestanden eine Parese des linken Armes und Beines, eine Kontraktur der 
Achillessehne und Spasmen des Kniegelenkes, Kontrakturen im Schultergelenk, 
Beugekontrakturen des linken Ellenbogen- und Handgelenkes, Retraktion des 
Unterkiefers, undeutliche, spastische Sprache, ziemlich feinschlägiger, rhythmischer 
Tremor im linken Arm und Bein und Tremor des Kinnbackens; Steigerung des 
linken Kniephänomens ohne Babinski oder Klonus; die rechte Körperhälfte war 
ganz frei. — Pathologisch-anatomisch fand sich eine Läsion des rechten Putamen 
in seiner unteren und hinteren Partie, Degeneration der rechten Ansa lenticularis, 
des rechten roten Kernes, des linken oberen Kleinhirnstieles und des linken Nu- 
cleus dentatus; die linke untere Olive war völlig degeneriert, die rechte nur in 
leichtem Maße, und das rechte Corpus restiforme war kleiner als das linke. — Aus 
diesem Falle geht die bereits beschriebene, aber histologisch noch nicht nachgewiesene 
Tatsache hervor, daß eine anatomische Verbindung zwischen dem Nucleus den¬ 
tatus und dem kontralateralen roten Kern durch den oberen Kleinhirnstiel besteht. 

Es scheint, daß ein intakter Tractus cortico-lenticulo-rubro-cerebello-olivaris 
notwendig ist zu einer Regulierung der motorischen Funktionen. Es ist anzunehmen, 
daß irgend eine Unterbrechung dieser Kette, sei sie kortikal oder an einer anderen 
8telle dieses Tractus, zu Spasmen, Paresen, Kontrakturen, Tremor oder anderen 
Bewegungsstörungen führt, die charakteristisch für extrapyramidale motorische 
Störungen sind. 

58) The xnorphology and functions of the oorpus striatum, by J. H. Lloyd. (Journ. 
of nerv, and ment, disease. XLII. 1915. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Verf. vertritt die Auffassung, daß das Corpus striatum im menschlichen Ge¬ 
hirn ein rudimentäres Organ ist, das die ursprüngliche Vorderhirnmasse der frühesten 
Wirbeltiertypen darstellt; es ist das Überbleibsel eines Fischgehirns, das in zwei 
Fragmente zerbrochen ist und tief in den Hemisphären liegt, die sich über ihm als 
das ursprüngliche Pallium entwickelt haben und seine Funktionen vollkommen 
übernommen haben; der Unterschied zwischen den beiden ist der Unterschied 
zwischen der menschlichen Hirnrinde und dem Ganglion supraoesophageum eines 
Krebses oder einer Spinne. 

Hinsichtlich der Pathologie des Corpus striatum, über die Verf. an der Hand 
von 10 oder 12 Fällen Schlüsse zieht, kommt er vor allem zu dem Resultat, daß 
die als Linsenkernsymptome aufgefaßten Symptome im wesentlichen durch ver¬ 
schiedenartige Affektionen der Fasern der inneren Kapsel verursacht werden; so 
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etwas wie ein Linsenkernsyndrom gibt es nicht. Die einzige klinische Bedeutung 
des Linsenkernes liegt in seiner Nachbarschaft zur inneren Kapsel und in den «Blut¬ 
gefäßen, die ihn durchziehen und die zu Verschluß oder Hämorrhagie neigen. 

, . Wenn derartige Läsionen doppelseitig Vorkommen, insbesondere bei fortschreitenden 
oder wiederholten Attacken, so entsteht der als Pseudobulbärparalyse bekannte 
Zustand, der lediglich ein bilaterales Syndrom der inneren Kapsel ist. Die Varia¬ 
tionen im Bilde der Pseudobulbärparalyse hinsichtlich ihrer motorischen Symptome 
hängt lediglich ab von dem Grad der Erkrankung der Fasern der inneren Kapsel, 
je nachdem, ob sie ganz oder teilweise gelähmt oder gereizt oder in anderer Weise 
in ihren Funktionen und ihrer Ernährung durch eine gestörte Blutversorgung ge¬ 
stört sind. Die Dysarthrie ist in diesen Fällen verursacht durch eine Affektion der 
motorischen Bahnen in der inneren Kapsel, die von den kortikalen Sprachzentren 
zu den pontobulbären Kernen ziehen; die Annahme, daß das Corpus striatum ein 
Koordinationszentrum für die Sprache sei, ist nach der Anschauung des Verf. ganz 
absurd und durch die Morphologie und die phylogenetische Stellung dieses Gebildes 
widerlegt: das Fischgehirn kann keine Sprachfunktionen besessen haben; diese sind 
vielmehr lediglich eine Funktion der menschlichen Großhirnrinde. Aus den gleichen 
Gründen ist die Lokalisierung eines Emotionszentrums im Linsenkern unsinnig; 
der Mechanismus des Zwangslachens und Zwangsweinens ist lediglich reflektorisch 
bedingt durch ein^ Unterbrechung der in der inneren Kapsel verlaufenden Bahnen, 
die die koordinierenden Zentren der das Lachen und Weinen hervorrufenden Mus¬ 
keln mit den kontrollierenden Zentren in der Hirnrinde verbinden. 

59) Beitrag zur Kenntnis der Pathologie des Corpus striatum nebst Bemerkungen 

über die ertrapyramidalen Bewegungsstörungen, von W. M. van der Scheer 

und F. J. Stuurman. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1915. 
H. 2/3.) Ref.: W. Misch* 

Bei einem 64jähr. Patienten zeigten sich die Erscheinungen einer Hirnerkran¬ 
kung als Kopfschmerzen, Desinteressiertheit, Schläfrigkeit, Verwirrtheit und De¬ 
bilität. Bei der Aufnahme in die Klinik fanden j3ich als Hauptsymptome: Som¬ 
nolenz, Incontinentia urinae et alvi, die auch bei vollem Bewußtsein vorhanden 
gewesen waren, Steifigkeit, ausgesprochene Spannungszustände bei passiven Be¬ 
wegungen ausschließlich auf der linken Seite; Wassermann war negativ, die Pro¬ 
stata war vergrößert, aber nicht genügend, um die Miktionsbeschwerden zu er¬ 
klären. Bauch- und Cremasterreflexe fehlten links; kein Babinski; ab und zu 
Zuckungen rechts wie links; in den letzten Tagen eine zweifelhafte Parese auf der 
rechten Seite; ziemlich viele langsame pseudospontane Bewegungen, die haupt¬ 
sächlich links stattfanden, während die andere Körperhälfte ruhig blieb; Pupillen 
waren eng, reagierten aber; Papillitis duplex. 36 Stunden nach einer Lumbal¬ 
punktion kam der Pat. zum Exitus. Bei der Obduktion fand sich ein Tumor des 
rechten Corpus striatum, der an der Stelle des Kopfes des Nucleus caudatus, des 
vorderen Schenkels der Capsula interna und des vorderen Teiles des Linsenkemes 
gelegen war; auch wurde eine weiche Stelle mitten im Kopf des linken Nucleus 
caudatus gefunden. 

Von besonderem Interesse sind hier zwei Symptome: die Unreinlichkeit und 
der eigentümliche Muskelspannungszustand, teilweise 'des Kumpfes, aber nament¬ 
lich der linken Extremitäten. Für das erste Symptom eine medulläre Erkrankung 
anzunehmen, fehlen alle Erscheinungen; es liegt hier vielmehr eine zerebrale In¬ 
continentia urinae et alvi vor. Wie aus zahlreichen angeführten Fällen aus der 
Literatur hervorzugehen scheint, ist das Corpus striatum als ein subkortikales 
Zentrum, das die Blasenfunktion beeinflußt, anzusehen; insbesondere scheint dem 
vorderen Teil des Corpus striatum ein Einfluß auf den Mechanismus der Miktion 
zuzukommen. Hinsichtlich der einseitigen Muskelspannung in Kumpf und Ex- 
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tremitäten fanden sich folgende Besonderheiten: Ein sehr starker Widerstand bet 
passiver Beugung und Streckung der linken Extremitäten« ferner die Anspannung 
sowohl der Beuger wie der Strecker bei den passiven Bewegungen und endlich 
die reflektorische Muskelanspannung bei der geringsten passiven Bewegung flexiver + 
wie extensiver Art sowie bei sensorischen Hautreizen; besonders charakteristisch 
war das plötzliche Vorspringen der Sehnen der Kniekehle ohne lakomotorisrhen 
Effekt bei dem geringsten Beize. Diese Erscheinungen werden mit der „tonic inner- 
vation“ Sherringtons in Verbindung gebracht und aus dem vorliegenden Fall 
der Schluß gezogen, daß sie jedenfalls auch bei subkortikalen Störungen rein Vor¬ 
kommen können, was ja auch schon aus einem Fall von Mills, bei dem doppel¬ 
seitige Linsenkernerweichungen gefunden wurden, hervorging. Auch die Incon¬ 
tinentia urinae wird mit dem linksseitigen Spannungszustand in Verbindung so 
bringen versucht, indem der Versuch gemacht wird, die Asynergie zwischen Ago¬ 
nisten und Antagonisten, das Fehlen der antagonistischen Entspannung bei der 
Kontraktion der Agonisten und umgekehrt, auch auf die Blasenmuskulatur zu 
übertragen. 

80) The tamfly form of paeodoactarons and othar oonditioM attribtxtod to tha lantt» 

cular nudaus, by W. G. Spiller. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 

1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eiae Familie mitgeteilt, deren Mitglieder verschiedene Formen der 
familiären Pseudosklerose aufwiesen. Der eine 47jährige Bruder litt seit seinem 
30. Lebensjahre an zunehmender Schwache der unteren Extremitäten, die all¬ 
mählich auf alle Extremitäten überging; schließlich war er außerstande zu gehen« 
Im Jahre 1904 ist festgestellt worden, daß er den rechten Fuß nachschleppte, daß 
beide oberen Extremitäten einen grobschlägigen Tremor aufwiesen und die unteren 
starke Spasmen zeigten. Patellarreflexe waren gesteigert; aber es war kein Babinald 
vorhanden. Die Leber war damals nicht vergrößert. Bei der letzten Untersuchung 
im Jahre 1915 ergab sich, daß beide Unterarme und Handgelenke in Flexions- 
stellung waren. Es fand sich eiqe Geburtshelferhand vor; der Tremor war ziem¬ 
lich rasch, dem bei Paralysis agitans ähnlich; die unteren Extremitäten waren 
spastisch, Patellarreflexe gesteigert, kein B&binski; beim Stehen bestand eine 
deutliche Neigung, die Knie zu beugen und sich in den Hüften vorwärts zu neigen. 

— Ein ähnliches Bild bot der 44 jähr. Bruder des Patienten. Dieser war Alkoholiker 
und hatte 19 Jahre früher Lues akquiriert. Sein Gesichtsausdruck war der einer 
Paralysis agitans; seit 19 Jahren war zuerst in der rechten oberen, dann in der 
rechten unteren Extremität, dann in der linken oberen und schließlich in der linken 
unteren Extremität ein Paralysis agitans-ähnlicher Tremor aufgetreten. Beim 
Stehen war der Körper etwas nach vorwärts gebeugt, die oberen Extremitäten in 
den Ellenbogengelenken gebeugt; der Gang war spastisch. — Bei der 48jähr. 
Schwester der beiden vorhergehenden Patienten waren die ersten Symptome vor 
7 Jahren auf getreten. Es begann mit Ungeschicklichkeit der Füße beim Treppen¬ 
steigen; das Gesicht war ebenso ausdruckslos wie das ihrer Brüder; in den Händen 
bestand ein feinschlägiger Tremor; die Patellarreflexe waren deutlich gesteigert. 

— Ein anderer Bruder war anscheinend normal. 

Außerdem wird noch ein Fall von extrapyramidalem Hemispasmus mit Sek- 
tionsbefund im Linsenkem mitgeteilt. Hier handelte es sich um eine 79 jähr. Frau, 
die allmählich mit Spasmen und Ungeschicklichkeit im Gebrauch der Extremitäten 
erkrankte. Es fanden sich hier schwere Kontrakturen in der rechten oberen und 
unteren Extremität; sämtliche Gelenke des rechten Armes befanden sich in fester 
Beugestellung; außerdem war ein konstanter Tremor des rechten Armes vorhanden. 

Bei diesem Falle waren die Hemispasmen und die extremen Kontrakturen der rechten 
Extremitäten sehr ausgeprägt. Die Obduktion ergab als einzigen Befund im Ge- 
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hirn zahlreiche winzige Gebiete von Zellzerfall im linken Linsenkern sowie verein¬ 
zelte im linken Thalamus opticus. 

61) Zur Kenntnis der sogen. Psendosklerose, der Wilsonschen Krankheit und ver¬ 
wandter Krankheitszustände, (der amyostatische Symptomenkomplex), von 

Adolf Strümpell. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LTV. 1915. H. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. 18jähr. Mädchen. Beginn des Leidens im 13. Lebensjahre. Fami¬ 
liäre Veranlagung nicht nachweisbar. Patientin war niemals menstruiert. Das 
Leiden gab sich kund in grobem rhythmischem Zittern und Wackeln, dauerndem 
chronischem Kontraktionszustahd der Muskeln, skandierender. Sprache, Schluck¬ 
störungen, Speichelfluß, beständigem Offenstehen des Mundes, geistiger Schwäche, 
Fehlen eigentlicher Pyramidenbahnsymptome, Pigmentring an der äußeren Um¬ 
randung der Hornhaut, auffallend kleiner Leberdämpfung. Diagnose: Pseudo¬ 
sklerose. 

Fall II. 22jähr. Bauernknecht. Grünbräunliche Randpigmentierung der Cor¬ 
nea. Deutlich harte, verkleinerte Leber. Milz deutlich fühlbar. Verlangsamung 
der Sprache. Tremor der Hände. - Starrer, maskenartiger Gesichtsausdruck. Adia- 
dochokinesis. Diagnose: Beginnende bzw. rudimentäre * Pseudosklerose. 

Fall III und IV. Geschwisterpaar, bei dem sich in ungefähr demselbem Lebens¬ 
alter von etwa 9—10 Jahren ein ganz gleichartiges, der Wilsonschen Krankheit 
nahestehendes Krankheitsbild mit Bewegungsstarre, Zittern, ungewöhnlicher Be- 
wegungsarmüt des ganzen Körpers, mimischer Starre, vermehrter Rigidität und 
Kontraktur der gesamten Körpermuskulatur, Abnahme der Muskelkraft, Athetose, 
Adiadochokinesis entwickelte. Alles in allem handelt es sich um eine Störung der 
Myostatik, um einen amyostatischen „Symptomenkomplex“ oder eine „Myastasie“. 
Dabei fehlen die Pyramidenbahnsymptome (Steigerung der Sehnenreflexe, Ba- 
binski usw.) völlig, oder sie treten höchstens andeutungsweise hervor (wie bei der 
Paralysis agitans). „Ein übermäßiger, aber auf alle Muskeln gleichzeitig ein- 
wirkender Reizzustand in den Muskeln des statischen Systems führt zu den in 
besonderer Form auftretenden Symptomen der Hypertonie, der Kontrakturen 
und Stellungsanomalien, der Stellungsfixationen, der mimischen Starre und all¬ 
gemeinen Bewegungsarmut. Tritt aber die Störung im statischen System in der 
Weise ein, daß die abnormen. Reizzustände in regelmäßiger zeitlicher Abwechslung 
je eine agonistische und antagonistische Muskelgruppe betreffen, so tritt das Sym¬ 
ptom des Zitterns ein, sei es als feiner ^einschlägiger Tremor, sei es als grobes 
ofizillatorisches Zittern und Schlagen. Erfolgen aber die abnormen Reizzustände 
ganz unregelmäßig und abwechselnd bald in diesem, bald in jenem Muskel, wobei 
aber alle betreffenden Muskeln doch zusammen zu einer statischen Gruppe ge¬ 
hören, so entsteht das Symptom der Athetose.“ Nach Verf. können somit manche 
Fälle von angeborener Athetose zum amyostatischen Symptomenkomplex in Be¬ 
ziehung gebracht werden; auch Oppenheims Dystonia musculorum deformans 
kann der Pseudosklerose nahegerückt werden, desgleichen die Myatonie und Para- 
lysis agitans. 

Verf. faßt zusammen: Wir begegnen dem sogen, amyostatischen Symptomen- 
komplex bei verschiedenen Krankheitszuständen, die offenbar in bezug auf die 
anatomisch-physiologische Entstehung ihrer Symptome aufs nächste miteinander 
verwandt sind, während sie freilich in ätiologischer Beziehung vielleicht große 
Verschiedenheiten darbieten. Zunächst sondern sich die infantilen bzw. juvenilen, 
häufig hereditären bzw. familiären Formen von den im höheren Alter mehr vereinzelt 
auftretenden Krankheitsfällen ab: einerseits die Pseudosklerose, Wilsonsche Krank¬ 
heit, juvenile und hereditäre Paralysis agitans u. a., andererseits ein mit der 
Paralysis agitans in Beziehung zu bringendes Krankheitsbild. Besonders beachtens- 
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werfc.sind bei all diesen Fällen von Myastasie die folgenden Symptome: 1. die Zitter¬ 
bewegungen und athetoiden Bewegungen; 2. die Muskelrigidität, Kontrakturen, 
Stellungsfixation, Bewegungsarmut; 3. die Sprachstörung evtl* Schluckstörung; 
4, die psychischen Störungen (Demenz); 5. die Lebererkrankung und Pigmen¬ 
tierung der Hornhaut. 

Bemerkenswert erscheint schließlich, daß zuweilen in Fällen schwerer Chorea 
minor bei jugendlichen Personen eine auffallende mimische Starre und vollständige 
Sprachhemmung beobachtet wird; vielleicht liegt auch hier eine Beziehung zu 
dem amyostatischen Symptomenkomplex vor. 

Bei Motilitätsstörungen ist stets zu erwägen, ob sie dem ,,Pyramidenbahn¬ 
syndrom“ oder dem „amyostatischen Symptomenkomplex“ angehören. 

82) A report dl 3 cases resembling pseudosclerosis and progressive lenticular degene- 
r&tion, by William B. Cadwalader. (Amer. journ. med. Science. CL. 1915. 
S. 556.) Ref.: P. Meyer (Kilchberg b. Zürich). 

Drei Fälle von Pseudosclerosis werden beschrieben, die als familiäre Krank¬ 
heit 3 von 5 Geschwistern befallen hatte. Bei allen setzte die Krankheit im Alter 
von 30 bis 35 Jahren mit Tremor in den oberen Extremitäten ein, der sich all¬ 
mählich über den ganzen Körper mit Einschluß der Beine ausbreitete. Zugleich 
verstärkte sich der Muskeltonus, so daß ein spastischer Zustand resultierte, der die 
willkürlichen Bewegungen recht erschwerte; eigentliche Kontrakturen kamen jedoch 
nicht zustande. Der Tremor, welcher in einem der Fälle demjenigen der Paralysis 
agitans glich, verstärkte sich wohl bei willkürlicher Bewegung; doch fehlte jene 
Unsicherheit in der Direktion, welche man bei vorgeschrittenen Fällen von mul¬ 
tipler Sklerose so häufig beobachtet. Die klassischen Symptome der letzteren 
und psychische Störungen fehlten; nur in einem Fall bestand Dysarthrie. Von der 
Degeneration des Linsenkernes (Wilsonsche Krankheit) unterschieden sich die 
3 Fälle dadurch, daß die Krankheit nicht in der Jugend begonnen und die Spas¬ 
men nicht zu Kontrakturen geführt hatten. Ferner fehlte die der’Wilsonschen 
Krankheit eigentümliche braune Verfärbung der Haut und die Pigmentation der 
Cornea. Verf. hält eine bestimmte Diagnose ohne Autopsie für unmöglich und 
drückt die Ansicht aus, daß Pseudosclerosis und Wilsonsche Krankheit Modifi¬ 
kationen ein und derselben Krankheit seien. 

63) Temporary paralysis of the right vocal cord with sensory disturbanoe on the 
left ride ol the body, by D. I. Wolfstein. (Journ. of nerv, and ment, disease. 
XXXIX. 1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Bei diesem Fall fand sich folgender interessanter Symptomenkomplex: Vor¬ 
übergehende rechtsseitige Stimmbandlähmung; ausgesprochene, zuerst vollständige, 
dann im Laufe der nächsten 2 Wochen verschwindende Schlucklähmung; eine 
gekreuzte dissoziierte Sensibilitätsstörung, die die Schmerz- und Temperatur¬ 
empfindung befiel, ohne den Tast- und Muskelsinn zu ergreifen; auch die Stereo- 
gnosie und die Lokalisation blieben verschont. Besonders hervorzuheben ist noch 
der rasche Beginn und das rasche Abklingen der Symptome sowie der streng um¬ 
schriebene Charakter der Läsion; im Gebiet beider Trigemini fand sich nicht die 
geringste Sensibilitätsstörung. Lues war bei dem Pat. zweifellos vorhanden. Mit 
Rücksicht auf den raschen, günstigen Verlauf und die Umschriebenheit der Läsion 
nimmt Verf. als Ursache für das Zustandekommen dieses Symptomenkomplexes 
einen sehr kleinen hämorrhagischen Herd, der sich sehr schnell wieder resorbiert 
hat, in der Region des Nucleus ambiguus an. 

64) Ein Fall von Erweichung im Gebiet der rechten Arteria cerebelli posterior in¬ 
ferior, von A. Gans. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1916. H. 5.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

40jähr. Patientin mit chronischer Endokarditis. Plötzlich Schwindel, Be- 
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das Aneurysma der Arten* vertebraiis bedingte Amnion des Hinterhauptknoehens 
in beträchtlicher Ausdehnung. Infolge Durchbruchs durvh das Ocriput wurde eine 
wirksame Dekompression des Gehirns gesehaften. 

Es dürfte dies der einzige bis jetzt bekannte Fall sein, in welchem es zur voll¬ 
ständigen Arrosion der Hinterhauptsschuppe durch ein Aneurysma der Art. verte- 
bralis g ekomme n ist. 

•7) S e me iuafin in ft» am» botst cAM. A qmm ot gufic cerebral diplagia» by 

William G. Spiller. (Amer. journ. med. scienc. 1915. Marz.) Ref.: P. Meyer. 

Verf. hat 4 Fälle von schwerem Ikterus bei Neugeborenen beobachtet, die 
zu gleicher Zeit an spastischer zerebraler Diplegie litten. Durch die Cholämie wird 
ein hämorrhagischer Zustand geschaffen, der zu Blutungen im Schädel führen kann. 
In einem von Pitfield beobachteten Fall wurden bei der Nekroskopie subdurale 
Blutungen, bei einem anderen trepanierten Kind Verwachsungen zwischen Dura 
und Cerebellum gefunden. Bei einem weiteren Kind; das wenige Stunden post 
partum ikterisch wurde, konnte der Prozeß durch eine Bluttransfusion zum Stilb 
stand gebracht werden. 

68) Ein Fall von zerebraler angeborener Dijhfto atomoehHUttaftftim fw» 

(Foerster), von H. Higier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. Gesellsch. CXI. 

1915. S. 27.) Eigenbericht. 

4jähr. f schwer, aber nicht frühzeitig und asphyktisch geborenes Kind, ohne 
psychoneuro tische Aszendenz, entwickelte sich scheinbar normal. Kann sich nicht 
spontan aufsetzen, ohne Stütze sitzen, stehen, gehen, den Kopf aufrecht halten, 
trotzdem in der Bewegungs-, Sensibilität«- und Reflexsph&re alles normal zu sein 
scheint. Aphasie. Versteht gut das Gesprochene. Hyperextensibilität aller Ge¬ 
lenke, Hypotonie und mangelhafte Koordination, die sich darin äußert, daß es 
an gleichzeitiger Zusammenarbeit der Antagonisten mit den Agonisten fehlt. Leichte 
Imbezillität. Verf. schließt die Friedreich sehe Ataxie und Oppenheim sehe Myb- 
tonie aus und diagnostiziert die astatisch-atonische Diplegie zerebraler Herkunft. 
Diese Form ist bedeutend seltener, nicht nur als die spastische und athetotiache, 
sondern auch als die choreatische und wenig bekannte zerebellare Form. In den 
2 Fällen Foersters, den einzigen zur Sektion gelangten, fand sich lobäre Sklerose 
der Frontallappen mit sekundärem Schwund der frontozerebellaren Koordinations¬ 
bahnen. 

60) La maladie de LitUe et son traitement ohirurgioal, par Savariaud. (Journ. 

mfcl. de Paris. 1914. Nr. 21.) Ref.: K. Boas. 

Verf. verbreitet sich kurz über die Pathogenese und Symptomatologie der 
Littleschen Krankheit. Man hat zu unterscheiden zwischen einfachen, mittel- 
schweren und schweren Fällen. Bei schweren Fällen, bei denen das Gehirn stark 
in Mitleidenschaft gezogen ist, unterlasse man jeden Eingriff. In leichten Fällen 
führe man die Tenotomie der Achillessehne aus. In mittelschweren Fällen 
führe man ebenfalls die Tenotomie oder Muskelverlängerungen aus. Nach 0 bis 
8 Wochen nehme man dann die orthopädische Behandlung vor. Reicht diese Be¬ 
handlung nicht hin, so führe man Sehnentransplantationen aus und beginne dann 
ganz langsam und allmählich mit Gehversuchen. Das Dressement soll in den 
Fällen, in denen nur geringer, nicht zunehmender Spasmus besteht, weiter fort¬ 
gesetzt werden. Bestehen stärkere Spasmen und Kontrakturen, so operiere man 
nach dem Foersterschen Verfahren. 

Verf. hat bei einem 6jähr. Kinde mit Littlescher Krankheit durch die Foerster- 
sehe Operation einen sehr guten Erfolg erzielt, indem das Kind wenigstens einiger¬ 
maßen umhergehen kann, nachdem es vorher stets an das Bett gefesselt gewesen war. 
70) Experience with Foerster 1 » Operation, by S. J. Hunkin. (Amer. Journ. ot 

orthoped. surgery. XL 1914. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 
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Verf. sah von der Foerstersehen Operation bei spastischen Zuständen ver¬ 
schiedenen Grades recht gute Resultate. Acht Kinder wurden ganz wesentlich 
gebessert. Todesfälle hatte Verf. zwei zu yerzeichnen (einmal Exitus an Hydro¬ 
zephalus, einmal unmittelbar im Anschluß an die Operation aus unbestimmter 
Ursache). In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle wurden die hinteren Lumbal¬ 
wurzeln, in drei Fällen die Zervikalwurzeln durchschnitten. In letzteren Fällen 
war der Erfolg weniger eklatant, aber immerhin doch deutlich vorhanden. In 
allen Fällen wurde der günstige Effekt der Operation durch eine zweckentsprechende 
orthopädische Nachbehandlung noch gesteigert. 


Psychiatrie. 

71) Über die Prognose in der. Psychiatrie, von W. Weygandt. (Jahreskurse f. 

ärztl. Fortbildung. 1914. H. 5.) Ref.: K. Boas. 

Nach einigen allgemeinen Vorbemerkungen bespricht Verf. die Prognose bei 
der Paralyse, wobei er auch des Einflusses der neueren therapeutischen Methoden 
auf die Prognose der Erkrankung ausführlich gedenkt, bei Lues cerebri, manisch- 
depressivem Irresein, Dementia praecox, den Geistesstörungen des Greisenalters, 
Idiotie, Imbezillität, Dystrophia adiposo-genitalis, glandulärem und dystrophischem 
Infantilismus, Mikrozephalie, tuberöser Sklerose, Mongolismus, Enzephalitis, Hydro¬ 
zephalie, Epilepsie, Hysterie, alkohologenen Geistesstörungen. Stets wird dabei 
auch der neueren therapeutischen Hilfsmittel und deren Bedeutung für die Pro¬ 
gnose gedacht. 

Es folgt dann je noch ein kurzer Abschnitt über die Lebenserwartung der 
Geisteskranken, über die Bedeutung des Selbstmordes infolge geistiger Störung 
und endlich die Stellung der Prognose in Fällen von gerichtlicher Begutachtung, 
besonders bei der Frage nach der Entmündigung und Ehescheidung. 

Man muß dem Verf. nachrühmen, daß er alles Wissenswerte über die psy¬ 
chiatrische Prognose in knapper Form, aber doch hinreichend erschöpfend, bringt. 

72) Erfahrungen über die Entlassung Geisteskranker gegen ärztlichen Rat, von 

Treiber. (Allg.*Zeitschr. f. Psych. LXXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchung erstreckt sich auf die aus der Landesirrenanstalt Lands¬ 
berg a. W. in der Zeit von 1904 bis 1913 gegen ärztlichen Rat entlassenen 
Kranken. Von 120 derartig Entlassenen gelangten 73 nicht mehr zur Aufnahme 
und wurden 52 (71 %) arbeitsfähig. Die Mehrzahl derselben waren Kranke, 
welche an manisch-depressivem Irresein und Dementia praecox litten. 

Es ergibt sich aus diesen Erfahrungen, daß man bei der Entlassung der 
Kranken oft einen viel zu strengen Maßstab anlegt und man bei der Entlassungs¬ 
frage nicht zu ängstlich sein soll. Für manche Kranke bedeutet die Herausnahme 
aus dem Anstaltsmilieu eine therapeutisch günstige Maßnahme. 

78) Le placement familial d’aliänfe tranquilles dazu le canton de Vaud de 1904 4 

1918, par H. Preisig. (Schweizerische Rundschau f. Medizin. 1914. Nr. 21.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht zunächst die Familienpflege ruhiger Geisteskranker in den 
Kantonen Bern, Schaff hausen und Genf, um alsdann die einschlägigen Verhältnisse 
im Kanton Waad zu erörtern. Im ganzen kamen 246 Geisteskranke in der Zeit 
von 1904 bis 1913 aus der kantonalen Irrenanstalt in Cery (Waad) in Familien¬ 
pflege. Es werden die betreffenden statistischen Angaben ausführlich mitgeteilt 
und die innere Organisation eingehend geschildert. Bezüglich der Indikationen 
zur Familienpflege steht Verf. durchaus auf dem Boden der bekannten und be¬ 
währten Grundsätze. 

74) Psychiatrie, Neurologie und Neurochirurgie, von L. J. J. Muskens. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XXXVT1. 1915. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Yerf. ist für Scheidung der Neurologie und Psychiatrie, aber für Ausführung 
neurochirurgischer Operationen seitens des Spezia Ineurologen. 


m. Bücherbespreohongen. 

• 1) I. Die Erkrankungen im Optknstammee. — II. Die Erkrankungen im 

nhtMm— von Prof. Dr. H. Wilbrand und Prof. Dr. A. Saenger. (Neurologie 

des Auges. Bd. Y, 1913 u. YI, 1915. Wiesbaden, J. F. Bergmann.) Ref.: 

Fritz Mendel. 

Die vorliegenden Bande schließen sich würdig den schon erschienenen an, 
und alles, was über die Vorzüge der Wilbrand-Saengerschen Darstellungskunst 
bei deren Besprechung (s. d. Centr. 1913 u. 1914) gesagt wurde, kann hier nur 
wiederholt werden. 

Die Verff. haben es mit viel Geschick und ungeheurem Fleiß verstanden, das 
Werk auf der gewohnten Höhe zu erhalten. 

tte überaus klare sachliche und von großer Erfahrung getragene Darstellung, 
das reiche Material (Bd. V 1628 Nummern im Literaturverzeichnis, Bd. VI 742), 
die zahlreichen besonders schönen Illustrationen, die während der Kriegszeit eine 
hervorragende Leistung der Verleger bedeuten, können als vorbildlich bezeichnet 
werden. So ward der große Freundeskreis des in seiner Art einzig dastehenden 
Werkes zweifellos noch erweitert werden. 

• 2) Gehirn und Auge, von R. Bing. (Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1914.) Ref.: 

W. Misch. 

In diesem mit 50 zum Teil farbigen Abbildungen versehenen Buche wird ver¬ 
sucht, unter Verzicht auf alles Nebensächliche und unter Vermeidung kontro¬ 
verser Gegenstände, dem heutigen Wissensstände von den Wechselbeziehungen 
zwischen Gehirn und Auge, dem wichtigsten Grenzgebiet zwischen Neurologie" 
und Ophthalmologie, eine knappe, zusammenfassende und anschauliche Dar¬ 
stellung zu widmen. Der überwiegende Teil des Buches behandelt Physiologie 
und Anatomie. Es werden in zwei gesonderten Kapiteln die Anatomie, Physiologie 
und Physiopathologie der Augenbewegungen und Pupillenreaktionen und der zen¬ 
tralen Sehapparate besprochen. Eis folgt dann eine Übersicht über die Hirnkrank¬ 
heiten, bei denen okuläre Symptome Vorkommen. Themata, die rein ophthalmo- 
logische sind, wie die Keratitis neuroparalytica oder der Herpea zoster, werden 
dabei nur flüchtig berücksichtigt. Der Hauptwert wird darauf gelegt, die Augen¬ 
symptome bei verschiedenen Nervenkrankheiten verstehen und in ihrer Bedeu¬ 
tung für die Diagnose erfassen zu lernen. 

• 3) Tractado de semiotica nervosa, por Aloysio de Castro. (Rio de Janeiro. 

1914. 496 S.) Ref.: Ganter. 

Verf., Prof, der med. Fakultät in Rio de Janeiro, übergibt hier den ersten 
Band seiner Symptomatologie der Nervenkrankheiten der Öffentlichkeit. Es ist 
das erste in portugiesischer Sprache erscheinende Werk dieses Faches, zu dessen 
Abfassung Verf. durch den großen Fortschritt, den diese Wissenschaft in Brasilien 
gemacht hat, ermuntert wurde. Verf. * behandelt in dem Werke die allgemeine 
Symptomatologie. In dem ersten Kapitel bespricht er die Veränderungen, wie sie 
durch Störungen des Nervensystems auf der Oberfläche des Körpers hervor¬ 
gebracht werden: solche im Gesicht, an den Händen, Füßen, am Rumpf, die Ver¬ 
änderungen in Haltung und Gang. Das 2. größere Kapitel handelt von den Be¬ 
wegungsstörungen. Hierher gehören die Kontrakturen, Spasmen, Mitbewegungen, 
Tiks, Zitterbewegungen, Myoklonien, die choreatischen und athetotischen Er¬ 
scheinungen, die Lähmungen, die Ataxien, die Schwindelerscheinungen. Überall 
werden eingehend die differentialdiagnostischen Gesichtspunkte erörtert und wird 
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der der Erscheinung zugrunde liegende pathologisch-anatomische Prozeß zur Er¬ 
klärung herangezogen. 

In unseren Lehrbüchern nimmt die allgemeine Symptomatologie nur einen 
kleinen Raum ein, die Hauptsache wird in das Spezielle verwiesen. Verf. hingegen 
stellt die Symptome an die Spitze, um dann differentialdiagnostisch die das be¬ 
treffende Symptom aufweisenden Krankheiten zu besprechen. Didaktisch fördernd 
sind dabei die zahlreichen (235) vortrefflichen photographischen Aufnahmen, alle 
aus der Poliklinik und Privatpraxis des Verf.’s stammend. Darunter viele kinemato- 
graphische Aufnahmen von Gehstörungen. Man hat also nur nötig, den Kranken 
zu sehen und nachzuschlagen, um sich den Krankheitsfall zurechtzulegen. 

Um auf Einzelheiten einzugehen, so finden wir in den nervösen Störungen der 
Beriberi und der von Chagas entdeckten Trypanosomenkrankheit etwas für Brasilien 
Spezifisches. Die letztere Krankheit bringt meningitische und enzephalitische 
Symptome hervor. Es gelang, den Parasiten im Gehirn nachzuweisen. Die infolge 
der Malaria entstandene Polyneuritis ist bei weitem nicht so häufig, wie gewöhnlich 
angenommen wird. So fand Chagas unter Tausenden von Malariafällen nur wenige 
mit dieser Komplikation. Bei der Beriberi kommen häufig polyneuritische Symptome 
vor. Diagnostisch wichtig sind Störungen in der Innervation der Eingeweideorgane, 
worauf der Vater des Verf.’s hingewiesen hat. 

Dem Spezialforscher wird die reichlich angeführte internationale Literatur 
willkommen sein, worunter deutsche, englische, französische und italienische Autoren 
vertreten sind. Wie Verf. hervorhebt, verdankt die Neurologie viel der deutschen 
Forschung. 

Die Ausstattung des Buches ist sehr gut. Alles in allem genommen, liegt ein 
Werk vor, das dem Studierenden und Arzt als ein sifcherer diagnostischer Führer 
auf dem schwierigen Gebiete der Nervenkrankheiten dienen wird. 

• 4) Die wechselseitigen Beziehungen zwischen psychischem Geschehen und Blut¬ 
kreislauf, von Heinrich Bickel. (Leipzig, Veit & Comp., 1916. 208 S.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die fleißige Arbeit beschäftigt sich mit den vasomotorischen Begleiterschei¬ 
nungen der Bewußtseinsvorgänge, insbesondere mit dem Einfluß psychischer Vor¬ 
gänge auf den allgemeinen Blutdruck und das Blutvolumen. Gegenstand der Be¬ 
trachtung waren teils lust- und unlustbetonte Empfindungen und Vorstellungen, 
teils wurde die intellektuelle und sensorielle Tätigkeit als solche untersucht. Die 
Untersuchungen wurden bei Geisteskranken und bei Gesunden vorgenommen. 
Es wurde weiterhin untersucht, welchen rückwirkenden Einfluß die Störung der 
vasomotorischen Ausdrucksbewegungen auf den Ablauf der Bewußtseinsvorgänge 
auszuüben vermag. 

Es ergaben sich folgende 2 Gesetze von allgemeinerer Gültigkeit: „1. Der 
gesteigerten Konzentration der Aufmerksamkeit entspricht eine verstärkte, der 
verminderten eine verminderte Innervation der Vasokonstriktoren. 2. Der ge¬ 
steigerten affektiven Erregung entspricht eine verstärkte, der verminderten eine 
verminderte Tätigkeit des Herzens. Unter dem Einfluß der wechselnden täglichen 
Bewußtseinserlebnisse findet so ein fortwährender Wechsel des Gefäßtonus und 
der Herztätigkeit statt. In diesem Sinne unterscheiden sich die psychischen Vor¬ 
gänge weniger durch die Qualität, als vielmehr durch die Intensität der vasomo¬ 
torischen und mancher anderen Begleiterscheinungen. Das gilt insbesondere auch 
für die Gefühle der Lust und Unlust“. Der Blutdruck ist bei der Unlust im allge¬ 
meinen höher als bei der Lust. Desgleichen ist der Tonus der Gefäße der äußeren 
Körperteile bei der Unlust stärker als bei der Lust. 

ln einem besonderen Kapitel wird das Verhalten des Blutkreislaufs bei den 
einzelnen Psychosen geschildert. Von praktischem Werte ist die Untersuchung der 
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vasomotorischen Kurven bei Fällen von traumatischer Neurasthenie oder Hysterie, 
besonders in der ersten Zeit nach dem Unfall; sie kann dann eine wichtige objek¬ 
tive Stütze für die Beurteilung des Falles liefern, namentlich dann, wenn ein 
Kopftrauma vorausging. 

Alles in allem zeigt sich, daß zwischen den Bewußtseinsvorgängen und ihren 
körperlichen Begleiterscheinungen, zwischen dem Gehirn einerseits und dem Herzen 
und Gefäßsystem andererseits sehr enge wechselseitige Beziehungen bestehen. Die 
Bedeutung der vasomotorischen Begleiterscheinungen liegt nicht nur darin, daß 
dem Gehirn, sobald es in lebhaftere Tätigkeit tritt, größere Blutmengen zugeführt 
werden und die Hirngefäße sich erweitern, sondern die Funktion der Gefäßinner¬ 
vation hat noch einen viel unmittelbareren Einfluß auf den Ablauf des psychischen 
Geschehens. 

* 5) Selbstmordverdacht und Selbstmordverhütung, von Dr. Placzek. (Leipzig, 
G. Thieme, 1915. 272 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vorliegende Buch stellt eine für Ärzte, Geistliche, Lehrer und Verwaltungs¬ 
beamte geschriebene Anleitung zur Prophylaxe des Selbstmordes dar. Das, was 
das Buch bringt, wird in gefälliger Form dargeboten und zeugt von der Belesenheit 
des Verf.’s, auch in der nichtmedizinischen Literatur. Zu wenig Bedeutung wird 
nach Ansicht des Ref. der gleichartigen Heredität beigemessen (sie wird nur lmal, 
auf S. 193, ganz nebenbei erwähnt), und doch ist gerade in prophylaktischer Hinsicht 
die Tatsache von dem gehäuften Vorkommen von Selbstmorden in ein und derselben 
Familie von großer Wichtigkeit. Nicht sehr glücklich erscheint ferner dem Ref. 
der Vorschlag des Verf/s (S. 200), Beratungsstellen für Heiratbegehrende in jeder 
Gemeinde mit einer Zentralauskunftsstelle zur Bewertung von Erblichkeitsmomenten 
zu schaffen; und schließlich kann der Selbstmord des Dr. Robin (S. 141), welcher 
die Anschauung vertrat, daß jeder Mensch, der unfähig ist, noch der Gesellschaft 
nützlich zu sein, verschwinden sollte, und der, sich selbst überflüssig fühlend, mit 
76 Jahren Gift nahm, mit Rücksicht auf so verschrobene Ansichten durchaus nicht 
als „physiologischer Selbstmord“ registriert werden. — Die Disposition im 
III. Kapitel ist unzweckmäßig. 

Im übrigen sei aus dem Buche, dessen erster Teil das Geschichtliche der Selbst¬ 
mordfrage beleuchtet und dabei zeigt, wie viel anscheinend neu Gefundenes schon 
früher beschrieben und nur der Vergessenheit anheimgefallen war, folgendes heraus¬ 
gehoben : 

Nach Ansicht des Verf.’s gibt es einen physiologischen Selbstmord. „Es gibt 
Situationen im Leben, aus denen der vollwertigste Mensch keinen anderen Ausweg 
findet, Situationen, die ein vollwertiger Mensch klar und nüchtern überschaut, die 
daraus sich ergebende Lösung klar durchdenkt und in voller Ruhe den einzigen, 
ihm denkbaren Ausweg wählt.“ Es öffnet sich kein Ausweg „aus dem Labyrinth 
der verworrenen, widerstrebenden Kräfte und der Mensch muß sterben“ (Goethe). 

Unter den selbstmordverdächtigen Geisteskrankheitsformen bespricht Verf. die 
Melancholie (die Selbstmordtendenz dieser Kranken würde dann besonders gehemmt 
werden, wenn der Arzt, und speziell der Irrenanstaltsleiter, die Möglichkeit hätte, 
Wünsche von Angehörigen auf vorzeitige Herausnahme der Kranken abzulehnen), 
ferner — als differentialdiagnostisch wichtig gegenüber der Melancholie — das 
Anfangsstadium der progressiven Paralyse, die Dementia praecox, die Neurasthenie- 
Hypochondrie, eventuell in Kombination mit Alkoholismus oder Morphinismus, 
schließlich den akuten Rausch, den akuten halluzinatorischen Alkoholwahnsinn, 
die Entartung des Trinkers, die Dipsomanie, die epileptische Verstimmung, die 
Zwangsvorstellungen, die durch organische Leiden, insbesondere durch Herzleiden 
(Angina pectoris, Asthma usw.), ausgelöste Angst. Ganz besonders gefahrvoll 
bezüglich Selbstmordes ist die Involutions- und die Altersmelancholie. 
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Als selbstmordverdächtige Affektreaktionen erwähnt Verf. diejenigen der 
Hypochonder, der Maniaci, der angeboren und erworT^en Schwachsinnigen, der 
Psychopathen, der Hysteriker. Sinnestäuschungen, insbesondere Gehörstäuschungen, 
und Wahnideen mahnen stets zur Vorsicht; bei Vorhandensein von imperativen 
Stimmen vereinen sich oft Gewalttaten gegen andere mit'einem Selbstmordversuch. 
Selbstmordverdächtig sind schließlich alle Formen von Bewußtseinstrübung: Koma, 
Sopor, Delirien, Dämmerzustände. 

Der Verhütung des Selbstmordes dient; vor allem die Prophylaxe geistiger 
Erkrankung: die Verhinderung der Fortpflanzung all der Elemente, deren Nach¬ 
kommenschaft nicht nur keinen Wertzuwachs des Menschengeschlechts, sondern 
eine Vermehrung derjenigen Elemente bedeuten würde, welche die Irrenanstalten 
und Gefängnisse beherbergen, die Forderung des Heiratskonsenses nach amerika¬ 
nischem Muster, die eventuelle Sterilisierung Geisteskranker, der Kampf gegen 
Alkohol (eventuell Sterilisation Trunksüchtiger), gegen Opium, Morphium und 
Syphilis; alle Leute mit krankhaft veränderter Psyche müssen zwecks Verhütung 
von Selbstmorden in der Armee vom Militärdienst ferngehalten werden. In diesem 
Abschnitt kann man dem Verf. durchaus beipflichten, wenn er sagt: „Ich bin 
sicherlich der letzte, der den Kampf gegen die Säuglingssterblichkeit nicht würdigte. 
Ich kann aber vom eugenischen Standpunkt aus es nicht als wertvoll und im 
Interesse des Staates liegend halten, wenn jedes Geschöpf um jeden Preis erhalten 
wird. Ertüchtigung der Jugend, vernunftgemäße Lebensweise, sie werden überall 
Billigung finden; doch die Bemühungen, die Vermehrung schlechter Rassenelemente 
zu vermindern, haben auch ihren Wert.“ 

Die religiöse‘Erziehung der Jugend, eine gewisse Gläubigkeit wirkt prophy¬ 
laktisch gegen Selbstmord; daher die geringe Zahl von Selbstmördern bei den 
Katholiken. 

Kampf gegen die Halbkultur, gegen Jagen nach Gewinn, Luxus und Ver¬ 
gnügen, gute Erziehung im Elternhaus und in der Schule, Berücksichtigung der 
psychischen Eigenart der Schüler (Schülerselbstmorde!), sexuelle Aufklärung müssen 
hinzukommen, um wirksam den Kampf gegen den Selbstmord kämpfen zu können. 

Die Schundliteratur ist zu bekämpfen; dip Öffentlichkeit, insbesondere die 
Tagespresse, muß sich hüten, gerade durch Selbstmord zugrundegegangene Kinder 
zu Märtyrern der Schule zu stempeln. (Hier hätte des Kinobesuchs durch Kinder 
gedacht werden müssen. Bef.) 

Nicht selten ist der Selbstmord bei sexuell Perversen (3°/ 0 der Homosexuellen), 
er ist leicht erklärbar durch den Zwang dauernd ängstlicher Geheimhaltung einer 
angeborenen Sexualanlage, die stete Furcht vor Entdeckung, vor Erpressern, vor 
gerichtlicher Strafe, Verlust der sozialen Stellung. Die homosexuelle Betätigung 
sollte nur strafbar sein, wenn sie öffentliches Ärgernis erregt, mit Gewalt erfolgt 
und wenn sie an Kindern unter 14 Jahren geschieht. 

Den Selbstmörder xu strafen ist eine Sinnlosigkeit. 

Bei Unfallkranken ist Selbstmord auffallend selten im Vergleich zur Häufig¬ 
keit der Selbstmorddrohungen (vgl. Arbeit des Bef. Mon. f. Psych. u. Neur. XXXIX: 
Uber den Selbstmord der Unfallverletzten). Die Lebensversicherungspolicen sind im 
Laufe der Zeit auch unanfechtbar für den Fall eines Selbstmordes geworden, und 
nur gewisse, zeitlich schwankende Kautelen in Form _ bestimmter Karenzzeiten 
sind geblieben. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W T Anprsburjrerstr. 43. 

Verlag von Väit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgkb & Wrmo in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

[Aus der III. medizinischen Abteilung (Vorstand: Prof. Dr. Hermann Schlesinger) 
des k. k. allgem. Krankenhauses in Wien.] 

1. Die vordere Zentralwindung und die Körpersensibilität. 

Von Dr. Leopold Pollmer, 

dzt. k. u. k. Oberarzt. 

Während man durch Tierversuche, elektrische Heize an bloßgelegten Ge¬ 
hirnen und Beobachtungen im Verlaufe von Operationen zu einem immerhin 
xxxv. 26 
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klaren Bilde der motorischen Zone in der Großhirnrinde gelangte, stießen die 
Untersuchungen bezüglich der Körpersensibilität und ihrer Abhängigkeit von 
den Zentralwindungen auf Schwierigkeiten, die zu noch jetzt nicht gelösten Wyler¬ 
sprüchen führten. 

Es ist von vornherein begreiflich, daß der Tierversuch, sobald die Sensibili¬ 
tät in Frage kommt, nur die gröbsten Störungen registrieren kann, und da weder 
die histologischen und myelogenetischen Untersuchungen der Gehirnrinde noch 
die Methode der sekundären Degeneration zu einem verwertbaren Resultate 
führten, so sind wir auf klinische und chirurgische Beobachtungen, sowie auf 
autoptische Befunde angewiesen. 

Tumoren und Erweichungsherde setzen meist zu tiefgreifende Veränderungen 
und Zerstörungen, als daß es lediglich zur Ausschaltung der Zentralwindungen 
allein kommen könnte, und stören so die Beobachtung nach einer bestimmten 
Richtung. Um so wertvoller sind die Fälle, bei denen es sich um lokalisierte 
Läsionen der Gehirnrinde bei sonst intaktem Gehirn handelt, und deswegen er¬ 
scheint es mir nicht unberechtigt, das Krankheitsbild dreier Fälle anzuführen, 
die durch Gewehrschuß hervorgerufene Verletzungen beider vorderen Zentral¬ 
windungen aufweisen und die den Wert von Beispielen haben, von Repräsen¬ 
tanten einer sicherlich stattlichen Anzahl analoger Verletzungen, die sich in dieser 
Zeit der Beobachtung darbieten. * 

Vorerst aber möchte ich, um diese Krankheitsbilder besser hervortreten zu 
lassen, der Problemstellung ein wenig Raum geben: 

Der motorischen Zone werden zurzeit (nach v. Monakow) das von der Zentral¬ 
furche nach vorn gelegene Gebiet, die vordere Zentralwindung, dann ein Abschnitt 
des Gyrus praecentralis, der hintere Abschnitt der 3. Stirnwindung und vielleicht 
vereinzelte Foci der hinteren Zentralwindung zugerechnet. Den Hauptanteil 
an der motorischen Zone, „dem Ursprungsgebiete der Pyramidenbahn“, hat jeden¬ 
falls die vordere Zentralwindung und der Lobus paracentralis. 

Während hier die Lokalisationsfrage unbestritten gelöst erscheint, sind die 
Ansichten bezüglich der Gefühlssphäre einander stark widersprechend. Die eine 
Gruppe der Autoren (namentlich Charcot, Mills, Oppenheim, Vogt, Brod- 
mann, Vitres, Ferrier u. a.) gelangten zu dem Resultate, daß die vordere 
Zentralwindung fast ausschließlich motorische, die hintere dagegen sensible Funk¬ 
tionen besitzt. Ihnen gegenüber steht die Ansicht der anderen Gruppe (Munk. 
Exner, Dejerine, Flechsig, Horsley u. a.), die das gesamte Rolandische 
Gebiet als eine gemeinsame, nach Körperabschnitten gesonderte „sensomoto- 
rische Zone“ ansieht. Bemerkenswert ist jedenfalls, daß die neueren Autoren 
sieb der ersten Ansicht zuneigen, denn die Arbeiten aus älterer Zeit sind, wie 
v. Monakow mit Recht betont, nur mit Vorsicht zu verwerten, da sich bei ihnen 
die Sensibilitätsprüfung auf feinere Methoden, wie z. B. die Prüfung der Stereo- 
gnose, nicht erstreckte. Doch auch die Beobachtungen der letzten Jahre, die alle 
Gefühlsqualitäten gesondert berücksichtigen, sind wenig übereinstimmend, und 
nach wie vor steht Ansicht gegen Ansicht. 
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Während also die einen der motorischen Zone eine hauptsächliche Beteiligung 
an der Fühlsphäre zusprechen, manche so weitgehend, daß sie motorische Zone 
und Fühlsphäre identifizieren (Dejerine. Long u. a.t. negieren dies die anderen 
gänzlich oder setzen nur die hintere Zentralwindung zur Fühlsphäre in Beziehung. 
Nebenbei muß bemerkt werden, daß sich die Fühlsphäre nicht nur auf die Zen* 
tralWindungen beschränken kann, sondern auch (nach v. Monakow) den Scheitel* 
lappen (Gyros supramarginalis und die vordere Partie des Lobus parietalis superior 
et inferior» umfaßt. Auch der Gyros fornicatus wird zur Fühlsphäre gerechnet. 

Interessant ist ein Experiment, das Cushing vorgenommen hatte. Er reizte 
bei einer nicht narkotisierten Patientin die freigelegte hintere Zentralwindung 
mechanisch und elektrisch und konnte so direkt erfahren, daß sie während des 
Reizes Sensationen in der korrespondierenden Hand fühlte, was bei der Reizung 
der vorderen Zentralwindung nicht zutraf. 

Bemerkenswerter scheint eine Arbeit von Probst, die sich mit der Mög¬ 
lichkeit einer Mischung sensibler und motorischer Bahnen befaßt. Er stellte beim 
Studium des Verlaufs sensibler Bahnen mittels der Marchimethode fest, daß die 
oralsten Anteile der sensiblen Bahn im lateralen Teile der inneren Kapsel aufwärts 
ziehen und über die Spitze des dritten Linsenkerngliedes lateral zu den untersten 
Anteilen der vorderen Zentralwindung gelangen. Weiter hinten erscheint der 
ganze Bogen der Corona radiata von der Fühlbahn eingenommen, die alle Fasern 
hier zur hinteren Zentralwindung und zur oberen Lippe des Gyrus fornicatus 
abgibt. Es erscheint somit anatomisch motiviert, im Falle die sensiblen Bahnen 
tatsächlich kaudal von den motorischen liegen, daß die sensiblen Fasern ohne 
Beteiligung der motorischen — und umgekehrt — eine Läsion oder Funktions¬ 
störung erleiden können. Rothmann will zwar auf Grund seiner elektrischen 
Reizversuche nach Vereisung oder Totalentfernung der vorderen Zentralwindung 
entdeckt haben, daß Reizeffekte von der hintern Zentralwindung ausgelöst werden 
können, und faßt seine Resultate in dem Sinne zusammen, daß an dem sensomoto- 
rischen Charakter beider Zentralwindungen festzuhalten sei, und daß nach völliger 
Ausschaltung der vorderen Zentralwindung die hintere Zentralwindung allmäh¬ 
lich die motorischen, von der Großhirnrinde der Zentralwindungen abhängigen 
Funktionen in weitgehendem Maße übernimmt; Lewandowsky und Simons 
aber treten dieser Ansicht energisch entgegen und widerlegen sie, indem sie darauf 
hinweisen, daß die ganz geringe Erregbarkeit in den Rothmannschen Versuchen 
durch das Stehenbleiben kleiner Reste im Grunde der Zentralfurche erklärt werden 
kann, zumal eine mikroskopische Untersuchung nicht erfolgt sei. 

Was die klinischen Fälle anbelangt, so handelte es sich, ob sie nun diese oder 
jene Ansicht stützen, meistens um einseitige Läsionen der vorderen oder hinteren 
Zentralwindung durch Tumoren, Erweichungsherde oder Traumen, doch sind 
Fälle mit gleichzeitiger Läsion beider vorderen Zentralwindungen, so weit mir 
bekannt ist, in dieser Frage noch nicht verwertet worden, weswegen ich die Kranken¬ 
geschichten solcher Patienten folgen lasse: 

1. Patient A. M., Legionär, 22 Jahre alt, wurde am 21. XI. 1914 durch einen 

26 * 
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Gewehrschuß verletzt. Gibt anamnestisch an, er sei in liegender Stellung verwundet 
worden, habe das Bewußtsein nicht verloren, sich jedoch nach der Verwund urg 
nicht bewegen können. Erbrechen erfolgte nicht. Er sei von morgens bis abends 
in derselben Stellung bewegungslos gelegen. Nur den linken Arm habe er nach einigen 
* Stunden etwas bewegen können. Auf den Hilfsplatz gebracht, sei er dort 3 Tage 
gelegen, habe auch hier das Bewußtsein nie verloren, habe sogar Hungergefühl 
gehabt, habe das Brot, das man ihm in die linke Hand gab, zwar halten können, 
doch „damit nichts anzufangen gewußt“. Er erinnere sich, damals öfters krampf¬ 
artige Zuckungen in beiden Beinen gefühlt zu haben. 5 Tage nach der Verletzur g 
wurde Patient operiert. Debridement. Nach der Operation traten Schmerzen in 
beiden Beinen auf; keine Krampfanfälle, dagegen heftige diffuse Kopfschmerzen. 
Vollkommene Bewegungsunmöglichkeit der Beine und des rechten Armes. Von 
seiten der Blase und des Darmes keine Störungen. Die krampfartigen Zuckungen 
wurden vom Patient weiterhin nicht beobachtet und setzten nach ungefähr einem 
Jahre wieder ein. Parästhesien, sowie Störungen des Gesichts- und Gehörsinnes 
waren nie vorhanden. 

Nach 2 Monaten stellte sich langsam und unvollkommen die Beweglichkeit 
der rechten oberen Extremität wieder ein (zuerst Zeigefinger, zuletzt Daumen). 
Die Beweglichkeit in der Schulter am spätesten und unvollkommensten. Nach 

4 Monaten konnte Patient ein wenig mit der linken unteren Extremität, nach 

5 Monaten ein wenig mit der rechten unteren Extremität bewegen. Die ersten 
Gehversuche nach 6 Monaten. 

Stat. praes.: Patient mittelgroß, von grazilem Knochenbau, gering entwickeltem 
Fettpolster. Haut und sichtbare Schleimhäute blaß. Caput: Auf der Höhe des 
Scheitels, ungefähr 1 cm vor der Verbindungslinie der Meat. acust. exter., nach 
links die Mittellinie mehr überschreitend als rechts, befindet sich ein ungefähr 6 cm 
langer bis 1 f 2 cm breiter, frontal verlaufender, rinnen förmiger Knochendefekt, in 
der Mitte Gehirnpulsation aufweisend. Spontane Schmerzen im Bereiche der Ver¬ 
letzung, keine Druck- und Klopfempfindlichkeit der Schädelknochen. Pupillen 
r. = 1», prompt auf Licht und Akkommodation reagierend. Kein Nystagmus. Fa- 
zialis wird in allen Teilen gleich gut innerviert. Stiche werden, wie auch jede Be¬ 
rührung im Bereiche aller 3 Äste des Trigeminus beiderseits gleich gut empfunden 
Kornealreflex r. = 1., lebhaft; Gaumensegel wird beiderseits gleich gut gehoben. 
Zunge wird gerade, in der Mittellinie, mit leichtem Tremor vorgestreckt. Zungen¬ 
bewegungen frei. Sprache klar, nicht heiser. Rachenreflexc etwas herabgesetzt. 
Kopfbewegungen frei; kein Schwindelgefühl. 

» Beide oberen Extremitäten frei von hochgradigeren Atrophien. Passive Be¬ 
weglichkeit in allen Gelenken frei. Grobmotorische Kraft links besser als rechts, 
woselbst die Parese, namentlich in der Schulterpartie, noch besteht. Ataxie der 
rechten oberen Extremität bei intendierten Bewegungen. Leichte Ermüdbarkeit. 
Beim Spreizen der Finger leichter Tremor. 

‘ Berührungs-, Lage-, Schmerz- und Druckempfindung überall gleich gut er¬ 
halten. Ebenso Stereognose. Isolierte Bewegungen werden mit den Fingern der 
rechten Hand etwas ungeschickt ausgeführt. 

Bizeps-, Trizeps- sowie Periostreflexe links lebhaft, rechts gesteigert. Bauch- 
deckenreflexe r. = 1. 

1 Untere Extremitäten: Syndaktylie der 2. und 3. Zehe rechts und links. Spa¬ 
stische Parese beider unteren Extremitäten, r. > 1.; rechts und links treten auch 
bei passiven Bewegungen heftige Spasmen auf, namentlich bei der rechten unteren 
Extremität, die aktiv im Hüftgelenk besser bewegt werden kann als im Kniege¬ 
lenk; der Fuß, der sich in Spitzfußstellung befindet, kann seitliche Bewegungen, 
wenn auch eingeschränkt ausführen, der Fußrücken kann aktiv nicht gehoben 
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werden. Die aktive Beweglichkeit der linken unteren. Extremität ist besser, doch 
ist eie im Kniegelenk unvollkommen. Der linke Fuß befindet sich ebenfalls in 
Spitzfußstellung, doch kann der Fußrücken etwas gehoben werden. 

Patellar- und Fußklonus rechts und links vorhanden, r. > 1. Achillessehnen¬ 
reflexe gesteigert, r. > 1. 

Babinskisches Phänomen rechts und links negativ. 

Auch die unteren Extremitäten zeigen wie die oberen keinerlei Storung der 
Oberflächen-und Tiefensensibilität. Berührungs-, Schmerz-, Lage- und Dmckemp- 
findung, Lokalisation der Hautreize rechts und links ungestört. 

Der Gang ist typisch spastisch-paretisch und wird nur durch Stützen ermöglicht. 

Der Temperatursinn ist vollkommen intakt. 

Jacksonsche Anfälle traten erst in letzter Zeit sehr spärlich auf und nur das 
Schulter- und Ellbogengebiet der rechten oberen Extremität betreffend. 

Patient bot mithin das Bild einer Quadriplegie mit spastischen Lähmungs¬ 
erscheinungen, die an den oberen Extremitäten partiell, an den unteren Extremi¬ 
täten komplett waren, mit deutlicher Zunahme nach den distalen Enden der unteren 
Extremitäten. Die rechte Körperbälfte war stärker betroffen als die linke. 

Ein analoges, nur schwereres Bild zeigt nachstehender Fall: 

II. Patient P. J., 23 Jahre alt, wurde am 20. November 1914 durch einen Ge¬ 
wehrschuß verletzt. Er verlor nicht das Bewußtsein, konnte jedoch weder sprechen 
noch sich bewegen. Kam nach einer Stunde auf den Hilfsplatz, wo ihm der Not¬ 
verband angelegt wurde. Am 7. Tage nach seiner Verletzung wurde er im Feld¬ 
spital operiert (Debridement). Nach 2 Wochen stellte sich eine leichte Beweglich¬ 
keit in der linken oberen Extremität ein. Nach 4 Monaten konnte Patient ein wenig 
mit dem rechten Arme bewegen, nach 5 Monaten das rechte Knie, nach 7 Monaten 
das linke Knie, wenn auch unvollkommen biegen. Nach 8 Monaten die ersten Geh¬ 
versuche in der Gehschule. 

Von seiten des Darms und der Blase keinerlei Störungen. 

Wann die ersten Krampfanfälle auftraten, kann Patient nicht angeben. Es 
wurden wiederholt echte epileptische Krämpfe beobachtet. Parästhesien, Störungen 
des Gesichts- und Gehörsinns sind nicht vorhanden. 

Bei der Einlieferung war Patient psychisch verändert, desorientiert, unruhig, 
wechselte schnell die Stimmung, doch schwanden diese psychischen Veränderungen 
im Laufe der Beobachtung restlos. 

Status und Verlauf: Patient mittelgroß, von kräftigem Knochenbau, mäßig 
entwickeltem Fettpolster. Caput: Quergestellter Knochendefekt von ungefähr 
12 cm Längen- und bis l 1 /* cm Breitenausdehnung, ungefähr an der Grenze zwischen 
Stirn- und Scheitelbein, in einer Frontalebene, die ungefähr dem Kiefergelenke 
entspricht. Deutlich fühlbare Hirnpulsation. Spontane Schmerzen im Verletzuns- 
bereiche. Keine Druck- und Klopfempfindlichkeit der Schädelknochen. 

Pupillen r. = 1., reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. Kein Nystag¬ 
mus. Die Bulbi werden nach allen Richtungen gleich gut bewegt. Kornealreflexe 
r. = 1. 

Fazialis wird in allen Teilen gleich gut innerviert. 

Zunge wird in der Mittellinie mit leichtem Tremor vorgestreckt. Rachenreflexe 
vorhanden. Gaumensegel wird rechts und links gleich gut gehoben. Kopfbewegungen 
frei, kein Schwindelgefühl, Sprache klar, nicht heiser. Berührungs-, Schmerzemp¬ 
findung überall ungestört. 

Lähmung aller 4 Extremitäten, die unteren stärker betroffen als die oberen. 
Während aber an den oberen Extremitäten der rechte Arm viel stärker betroffen 
war als der linke, war an den Beinen das linke stärker betroffen als das rechte. Die 
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linke obere Extremität gewann ihre Beweglichkeit viel rascher und vollständiger 
als die rechte, so daß Patient schon nach 4 Monaten alle Bewegungen mit ihr aus¬ 
führen, Gegenstände halten und gebrauchen und schließlich auch die Nahrung allein 
zu sich nehmen konnte. Bis auf eine geringe Abschwächung der grob motorischen 
Kraft der linken Hand ist die linke obere Extremität zur Norm zurückgekehrt. 
Die rechte obere Extremität zeigt derzeit eine proximal angedeutete, distalwärts 
ausgeprägte Parese. Das Heben des Armes wie auch das Heben des Handrückens 
gelingt nur unvollkommen: die Finger können zwar gekrümmt werden, wenn auch 
die Faustbildung nicht vollständig gelingt, dagegen können die Finger — nament¬ 
lich Zeige- und Mittelfinger — nicht gestreckt werden. Die Bewegungen gehen 
langsam vor sich und zeigen eine starke Herabsetzung der Kraft. Isolierte Be¬ 
wegungen können nicht ausgeführt werden. 

Bizeps-, Trizeps-, Periostreflexe an der rechten oberen Extremität gesteigert, 
an der linken lebhaft. 

- Bauchdecken- und Kremasterreflexe r. = 1. 

Die rechte untere Extremität kann gestreckt nur ein wenig gehoben, dagegen 
im Kniegelenk gut gebeugt werden. Der Fuß ist in leichter Spitzfußstellung, der 
Fußrücken kann, wenn auch unvollständig, akti\ gehoben werden. Die Zehen werden 
gut bewegt. % 

Die linke untere Extremität bietet das gleiche Bild, nur daß hier die Herab¬ 
setzung der grob motorischen Kraft eine größere ist und das gestreckte Bein noch 
weniger hoch gehoben werden kann als das rechte. Der innere Fußrand biegt sich 
spontan etwas medialwärts ein, der Fußrücken kann nicht gehoben werden. 

Die Ab- und Adduktion beider Beine geschieht nur andeutungsweise. Die an¬ 
fänglich starken Spasmen mit klonisch gesteigerten Reflexen sind nur noch in 
Spuren vorhanden. Mäßiger Fußklonus rechts und links. 

Patellarsehnenreflexe rechts und links gesteigert, kein Klonus. 

Achillessehnenreflexe rechts und links lebhaft. 

Babinskisches und Oppenheimsches Phänomen rechts und links positiv. Patient 
vermag sich nur mühsam in der Gehschule fortzubewegen. Die Sensibilität in allen 
Qualitäten, Stereognose und Temperatursinn während der ganzen Beobachtungs¬ 
zeit ohne Störung. 

III. Patient K. W., 31 Jahre alt, wurde am 26. Oktober 1914 durch einen Ge¬ 
wehrschuß verwundet. Gleich nach der Verletzung trat Bewußtlosigkeit ein, die 
angeblich einige Stunden dauerte. Als Patient zu sich kam, bemerkte er, daß er 
zwar die Arme etwas bewegen könne, daß aber beide Beine gänzlich gelähmt 
wären. Die anfänglich bestehenden Beschwerden von seiten der Blase und des 
Darms — Urin- und Stuhlretention — verschwanden sehr bald. Auch die Beweg¬ 
lichkeit der oberen Extremitäten besserte sich nach kurzer Zeit. Dagegen traten 
Krampfanfälle auf, die an den Zehen begannen und proximalwärts fortschritten. 
Das Bewußtsein verlor Patient niemals. Angeblich bildeten diese Krampfanfälle 
die Indikation zu der kurz darauf vorgenommenen Operation, bei der dem Patient 
einige Knochensplitter aus dem Bereiche des Schußkanals entfernt wurden. Patient 
litt auch nach der Operation an Anfällen, die an den Zehen des rechten Fußes be¬ 
gannen, anfänglich sich über die ganze rechte Körperhälfte, auch über die Gesichts¬ 
muskulatur erstreckten, wobei der Kopf nach rechts gedreht wurde, späterhin je¬ 
doch nur bis zum rechten Rippenbogen ausstrahlten, wobei auch der Penis von 
krampfartigen Zuckungen befallen war. In letzter Zeit traten häufig an Stelle der 
Anfälle Parästhesien im Bereiche der rechten Körperhälfte auf. Das Sensorium 
blieb während der Anfälle frei. 

Stat. praes.: Patient mittelgroß, von kräftigem Knochenbau und gut eilt- 
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wickelter Muskulatur. Caput: Einschuß in der Hinterhauptsgegend, in der Hori¬ 
zontalebene des oberen Ohransatzes, Ausschuß in der Sagittallinie, schräg verlaufend, 
ungefähr 4 cm langer, in der Frontalebene des äußeren Gehörganges sich befind¬ 
licher Knochendefekt, ohne Himpulsation. Stechende Schmerzen im Bereiche der 
Verletzung, spontane Hinterhauptsehmerzen, keine Druck- und Klopfempfindlich¬ 
keit der Schädelknochen. 

Pupillen r. = 1., reagieren prompt auf Licht und Akkommodation. 

Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Kornealreflexe r. =1. 

Fazialis wird überall gleich gut innerviert. 

Sonstige Hirnnerven ohne Besonderheiten. 

Die oberen Extremitäten in allen Gelenken frei beweglich. Aktive Beweglich¬ 
keit nirgends eingeschränkt. Grobmotorische Kraft recht« etwas geringer als links. 
Keine Ataxie. Alle Bewegungen, auch komplizierte, werden von den Fingern prompt 
ausgeführt. Reflexe r. — 1. 

Bauchdeckenreflexe: der linke obere schwach auslösbar, der rechte obere an¬ 
gedeutet. Die übrigen sind nicht vorhanden. Kremasterreflexe r. = 1. 

Die unteren Extremitäten: Hochgradige spastische Lähmung beider Beine 
mit starken Adduktorenspasmen. Bei Innervation, namentlich bei Gehversuchen, 
starkes Überkreuzen der Beine. Bei passivem Kniebeugen sind die Spasinen etwas 
geringer. Außer einer geringen Beugemöglichkeit im Kniegelenk konnte Patient 
lange Zeit keine Bewegung mit den unteren Extremitäten ausführen. Derzeit* ist 
ein leichtes Heben des gestreckten Beines, ein stärkeres Beugen im Kniegelenk, 
sogar eine geringe Abduktion der Beine möglich. Patient geht sehr unbeholfen, 
mit oftmaligem Kreuzen der Beine in der Gehschule. 

Spitzfußstellung beider unteren Extremitäten; der Fußrücken kann aktiv nicht 
gehoben werden. 

Patellarsehnenreflexe rechts und links gesteigert. 

Beiderseits Fußklonus, ebenso Patellarklonus rechts und links deutlich. 

Babinskisches und Oppenheimsches Phänomen rechts und links positiv. 

Rechts spontane Dorsalflexion der großen Zehe. 

Die Oberflächen- und Tiefensensibilität: Berühmngs-, Schmerz-, Lage-, Druck¬ 
empfindung, sowie Stereognose und Temperatursinn sind vollkommen intakt. 

Als Gemeinsames kommt, wie wir sehen, diesen Fällen zu: 1. Herderschei¬ 
nungen, wie sie Läsionen der vorderen Zentralwindung entsprechen und 2. voll¬ 
kommenes und dauerndes Freibleiben von Sensibilitätsstörungen. Bei den wieder¬ 
holt vorgenommenen Prüfungen wurde namentlich auf das Lokalisationsvermögen 
• und das taktile Wiedererkennen Wert gelegt, da einige Autoren, wie z. B. Bon- 
hoeffer, die vordere Zentralwindung mit diesen Gef Uhlsqualitäten in Zsammen- 
hang bringen wollen. Redlich hält es für wahrscheinlich, daß die vordere Zen¬ 
tralwindung zum Teil Bahnen des Muskelsinns enthalte. Die Beobachtung solcher 
Fälle wie der erwähnten sprechen dagegen. 

Wenn wir bei dem einen Fall positives Babinskisches Phänomen haben, 
wie es zum Bilde einer Pyramidenbahnstörung gehört, bei dem andern aber nicht 
nachweisen können, so müssen wir bedenken, daß von der vorderen Zentralwin¬ 
dung aus nicht nur erregende, sondern auch hemmende Wirkungen ausgehen 
können, v. Monakow weist mit Recht darauf hin, wie auch auf den Umstand, 
daß vorübergehende sensible Störungen bei Herden der vorderen Zentralwin¬ 
dung und vorübergehende motorische Störungen bei Herden der hinteren 
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2 , Eia weiterer Beitrag 

zur Lehre von der Lokalisation der sensiblen Riudenzentmt. 
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tifT Krieg bat für .vielt! bereits- im Fririfeft gewoßucuk Lehren ein mannig¬ 
faltiges und reiches Beweismaterial gebracht,., 
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Eine solche erst in den letzten Jahren ausgebaute Lehre ist die von der feineren 
Lokalisation der sensiblen Zentren in der hinteren Zentralwindung. Es war in dieser 
Frage gerade unsere Klinik, aus der eine Reihe von Mitteilungen (Pick, Löwy, 
Sträussler, Fischer, Kafka) über segmentäre Anordnung der sensiblen Rinden¬ 
zentren hervorging. Vollendet und einwandfrei bewiesen wurde diese Lehre durch 
experimentelle Untersuchungen Cushings 1 und van Valkenburgs 8 am Men¬ 
schen. Damit begann man die sensiblen Zentren ebenso detailliert zu lokalisieren, 
wie dies für die motorischen in der vorderen Zentralwindung bereits durch¬ 
geführt ist. 

Kurz nach der Valkenburgschen Mitteilung habe ich drei Fälle — die Beob¬ 
achtung stammte bereits von früher — aus unserer Klinik veröffentlicht 8 , die bei 
sicher zerebralen Affektionen Parästhesien am Mundwinkel und an der gleich¬ 
seitigen Hand bzw'am gleichseitigen Daumen aufwiesen. Diese Anordnung war 
nur dann durch eine Ursache zu erklären, wenn man annahm, daß im Gehirn 
das sensible Zentrum für den Daumen dem für den Mundwinkel benachbart ist. 
Dazu hatte man noch die Analogie mit der Anordnung der entsprechenden moto¬ 
rischen Zentren in der vorderen Zentralwindung. Vollkommen bestätigt wird 
diese Annahme durch das Ergebnis der Experimente van Valkenburgs, der 
ausdrücklich hervorhebt, daß er bei seinen Reizungen am Menschen das sensible 
Zentrum für den Mundwinkel dem für den Daumen benachbart fand. 

Eis ist also diese Lokalisation am Mundwinkel und am gleichseitigen Daumen 
etwas ganz Charakteristisches für die kortikale Sensibilitätsstörung, da eine solche 
Anordnung bei Annahme einer einzigen Ursache w r eder durch eine peripherische 
noch durch eine spinale Läsion hervorgerufen sein kann. 

Diese klinische Beobachtung ist bisher nicht sehr oft gemacht worden. Ich 
kannte in meiner eingangs erwähnten Mitteilung einen Fall von Krause anführen, 
in dem Parästhesien am linken Mundwinkel von solchen in den Fingern der linken 
Hand gefolgt waren und in einem Fälle van Valkenburgs traten Parästhesien 
an der Beugefläche der Endphalanx des rechten Daumens auf, gefolgt Von Par¬ 
ästhesien am rechten Mundwinkel. 

Es sind nun auch im Kriege zerebrale Sensibilitätsstörungen in segmentärer 
Anordnung beobachtet worden (Oppenheim, Marburg, Schröder). Eis handelt 
sich um den sogen, „spinalen Typus“, und zwar an der Radialseite des Armes 
und an den radialen Fingern oder an der Ulnarseite des Armes und an den ulnaren 
Fingern. Da ich aber in der Lage war, einen Fall zu beobachten, der eine detail¬ 
liertere Lokalisation gestattet, glaube ich ihn mitteilen zu dürfen, zumal er eine 
weitere Bestätigung der Annahme einer ganz präzisen Anordnung der sensiblen 
Zentren im Gehirn bringt und meine früheren Beobachtungen zu ergänzen und zu 
bekräftigen geeignet ist. 

Ich konnte nämlich als Folge einer Schuß Verletzung des Schädels einen Sensi- 

1 Brain. 1909. 

* Zeitschr. f. d. ges. Xeurol. u. Psycli. XXIV. 

Ä Prager med. Wochenachr. 1914. Nr. 46. 
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bilitätsausfall von ganz analoger Lokalisation beobachten, wie die der Parästhesien 
meiner früheren Fälle war. Es handelte sich also dort um Reizerscheinungen, hier 
um die analogen Ausfallserscheinungen. 

Der Verwundete M. F., 20 Jahre alt, wurde am 5. III. 1916 von der deutschen 
chirurgischen Klinik unserer Ambulanz zur Untersuchung zugewiesen. 1 Er gab 
an, am 24. VI. 1915 durch einen Schuß am Kopfe verwundet worden zu sein. Etwa 
genau handbreit senkrecht ü)>er dem linken Ohransatz befand sich eine etwa 1 dm 
lange Narbe nach Operation. In der Mitte dieser Narbe tastete man eine kleine, rund¬ 
liche Knocheneinziehung, die offenbar der ursprünglichen Schußverletzung ent¬ 
sprach. Er sei nach dem Schüsse etwa eine Stunde bewußtlos gewesen. Nach dein 
Erwachen habe er ein Prickeln in den Fingern der rechten Hand, das 
an der Radialseite des Armes bis zur Schulter hinauf ging, gespürt 



Die ganz dunklen Partien bezeichnen die Stehen der schwersten Sensibiiitätsstörung, 
die schraffierten die der leichteren Störung. 

und außerdem dasselbe Gefühl im rechten Mundwinkel. Diese Par- 
ästhesien seien anfallsweise aufgetreten. Er konnte die rechte Hand infolge Schwäche 
nicht zur Faust ballen und, wenn er trank, sei ihm die Flüssigkeit zum rechten Mund¬ 
winkel hinausgeflossen. Im übrigen habe er den rechten Arm bewegen können; 
das rechte Bein soll nicht betroffen gewesen sein. In der rechten Zungenhälfte habe 
er auch ein Prickeln verspürt. Anfangs habe er auch nicht sprechen können, er habe 
die Worte nicht aussprechen können. Die Sprache habe sich aber in 5 bis 6 Wochen 
bedeutend gebessert. 

1 Dem Vorstande, Herrn Oberstabsarzt Prof. Schloffer, bin ich für die Über¬ 
lassung des Falles zu Dank verpflichtet. 
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Er wurde am 30. VI. 1915 in Troppau operiert (Debridement). 

Jetzt klagt der Verwundete über Kopfschmerzen, besonders bei Aufregung, 
es kommen manchmal Ohnmächten über ihn, wobei er zittere. Die Sprache sei noch 
nicht so fließend. 

Die Untersuchung ergab: Augenhintergrund beiderseits normal. Pupillen 
mittelweit, ziemlich gleich, Reaktion auf Licht und Konvergenz beiderseits prompt. 
Gesichtsfeld normal. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Stirn- und Augen- 
fazialis ziemlich symmetrisch innerviert, dagegen steht der rechte Mundwinkel, 
besonders beim Zähnefletschen, tiefer als der linke. Kornealreflex beiderseits vor¬ 
handen. Zunge gerade vorgestreckt, starker feinschlägiger Tremor. Beweglichkeit 
der Arme gut, nur der Händedruck rechts schwächer als links. Keine Ataxie. Arm¬ 
reflexe beiderseits vorhanden, ziemlich gleich. Bauchreflexe beiderseits lebhaft, 
gleich. Kremasterreflex beiderseits schwach. Beweglichkeit der Beine normal. 
Patellarsehnenreflexe beiderseits vorhanden, gleich. Achillessehnenreflexe beider¬ 
seits vorhanden. Fazialissehnenreflexe beiderseits plantar, kein Fußphänomen. 
Sensibilität: In der nächsten Umgebung des rechten Mundwinkels, 
und zwar an der Oberlippe und Unterlippe besteht Anästhesie und 
Hypalgesie; ebenso besteht Anästhesie am rechten Daumenendglied, 
besonders an seiner Beugefläche, Hypästhesie an den vier radialen 
Fingern (vgl. Figg. 1 u. 2). Es besteht ganz leichte Hypästhesie am ganzen rechten 
Arm. Ferner ist Thermanästhesie am Daumenendglied festzustellen. Das Vibrations¬ 
gefühl, die Lokalisation, das Lagegefühl und die Stereognose sind so ziemlich intakt. 
Die Sprache zeigte keine andere Störung als etwas Verlangsamung. Die Schrift 
war ungestört. 

Kurz zusammengefaßt war nach einem Kopfschuß in der linken vorderen 
Schläfengegend eine Gefühlsherabsetzung mit anfallsweise auftretenden 
Parästhesien, besonders am rechten Mundwinkel und am rechten Daumen¬ 
endglied zurückgeblieben. Außerdem hatte im Beginne eine rechtsseitige Fazialis¬ 
lähmung und Schwäche des Faustschlusses, sowie eine Sprachstörung bestanden; 
diese Störungen hatten sich allmählich gebesseit. 

Die Lokalisation der — geringeren — Sensibilitätsstörurig an den radialen 
Fingern ist, wie erwähnt, jetzt im ‘Kriege mehrfach beobachtet worden (z. B. 
Marburg). Dagegen scheint die Lokalisation am Mundwinkel und Daumen 
nicht so häufig zu sein; ich finde sie, soviel ich sehen konnte, in der bisherigen 
Kriegsliteratur noch nicht erwähnt. 

Interessant ist noch, daß die Lokalisation der Sensibilitätsstörung in diesem 
Falle mit der Lokalisation der Parästhesien in dem einen Falle van Valkenburgs 
vollkommen übereinstimmt. Dort heißt es, daß ein prickelndes Gefühl an der 
Beugeseite der Endphalanx des Daumens sofort gefolgt war von einer Parästhesie 
vom Mundwinkel bis zum Auge. Auch in unserem Falle war der Sensibilitätsaus¬ 
fall an der Beugefläche des Daumenendgliedes und am Mundwinkel am stärksten 
ausgeprägt. 
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[Aus der Universitätsklinik und Poliklinik für psychisch und Nervenkranke.] 
(Direktor: Geh. Rat Westphal) 

3. Zwei weitere Beiträge zum funktionellen Kindenkrampf. 

Von Nervenarzt Dr. Rülf, 

Unter dem Titel „Der familiäre Rindenkrampf“ hatte ich vor einigen Jahren 1 
ein bei einer ganzen Reihe von Familienmitgliedern auftretendes Krampfbild 
beschrieben, das im wesentlichen nach dem Jacksonschen Typus verlaufend 
dennoch nicht die geringsten Anhaltspunkte für das Bestehen eines organischen 
Hirnleidens bot. Ich konnte in der Literatur nur einen einzigen ebenfalls 
familiär auftretenden Fall derselben Krankheit nachweisen. Dieser Fall war aber 
von Trömner, der ihn veröffentlichte, anders aufgefaßt worden. 2 

In diesen beiden sich aufs Haar gleichenden Fällen handelte es sich um fol¬ 
gendes. Wenn man die betreffenden Patienten plötzlich zum Gehakt aufforderte, 
etwa dadurch, daß man sie, während sie im Wartezimmer ruhig saßen, schnell 
zum Eintreten in das Sprechzimmer aufrief, so erhoben sie sich von ihrem Sitze, 
machten vielleicht noch, wenn auch mit Mühe, einige Schritte vorwärts, dann 
aber blieben sie stehen und begannen, krampfartige Bewegungen mit den oberen 
Extremitäten, manchmal auch drehende Bewegungen mit dem Rumpf zu machen. 

In übereinstimmender Weise gaben alle an, daß sie beim Versuch schneller 
Fortbewegung, sei es im Sitzen, sei es im Stehen, einen Krampf oder ein 
Ziehen in einem Fuß fühlen, der, zur Wade und zum Oberschenkel 
ansteigend, sich durch die betreffende Rumpfseite bis in die obere 
Extremität fortsetze. 

Besonders charakteristisch für den Jacksonschen Typus waren die in meinem 
Falle sich abspielenden Krämpfe. Denn bei einigen der von mir beobachteten 
Familienmitgliedern zog sich der Krampf von unten hach oben aufsteigend bis 
ins Gesicht, in den Mund und die Zunge. Ich konnte einen Krampfanfall 
provozieren, bei welchem das Verziehen des Mundwinkels der befallenen Seite 
deutlich wahrzunehmen war. Es wurde auch von diesem wie von anderen Familien¬ 
mitgliedern angegeben, daß sie manchmal bei den Krämpfen eine Sprachbehinde- 
rung fühlten. 

Im Falle Trömners handelte es sich um 2 Brüder, in meinem Falle um 2 Brüder, 
deren Schwester und Vater. Ich habe nun inzwischen zwei weitere Fälle beob¬ 
achtet, die ebenfalls das Bild eines reinen Rindenkrampfes ohne irgendwelche 
Anhaltspunkte für eine organische Grundlage bieten. Von den beiden bisher 
veröffentlichten Fällen unterscheiden sie sich, abgesehen von unwesentlichen 
Abweichungen im Krampfverlauf, dadurch, daß sie familiär völlig isoliert da¬ 
stehen. 

Der erste Fall betrifft einen 24jährigen Drogisten, M. M., der angibt, seit 

1 Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. LIL H. 2. 

* Trömner, Ein Pall von Gehstottem. Neurolog. Centralbl. 1906. S. 857 ff. 
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einer Reihe von Jahren bei Beginn des Gehens eine Hemmung im linken Fuß 
zu empfinden, die von hier durch die ganze linke Körperseite aufsteigend sich bis 
in die linke Hand ziehe. Zugleich finde eine krampfhafte Beugung des linken 
Ellbogens statt. Bewußtseinsverlust sei niemals eingetreten. Als weitere nervöse 
Beschwerden gibt er an: Kopfschmerzen, an denen er seit 3 Jahren leide, und 
die sich vom Scheitel nach der linken Seite hinzögen. Er sei auch etwas aufge¬ 
regt, gibt aber als Ursache dafür seine geschäftliche Tätigkeit an. Angstgefühle, 
Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit, ferner Globus oder andere deutliche subjek¬ 
tive Symptome, die für Hysterie sprechen könnten, werden geleugnet. Auch 
objektiv ist außer einer nicht bedeutenden Herabsetzung des rechten Kon- 
junktivalreflexes, deutlich lebhaften Sehnenreflexen und Dermographie nichts 
wesentliches an dem Patienten festzustellen. Vielleicht erschien noch das Ge¬ 
sicht manchmal im Laufe der Unterhaltung etwas gerötet. 

Von Interesse ist die Familienanamnese. Patient gibt an, daß zwei Brüder 
der Mutter stark getrunken hätten. Einer von ihnen hätte Delirium gehabt, der 
andere sei an den Folgen der Trunksucht gestorben. Außerdem habe die Groß¬ 
mutter mütterlicherseits eine linksseitige Lähmung gehabt. 

Ganz unabsichtlich, genau so wie bei den von Trömner und mehreren der 
von mir veröffentlichten Fällen, gelang es mir bei diesem Patienten, der sich am 
7. VIII. 1915 zum ersten Male vorgestellt hatte, am 17. VIII. einen Anfall aus¬ 
zulösen. Als ich ihn aus dem Wartezimmer ins Sprechzimmer rief, trat gleich 
nach dem Elintreten eine Kontraktion des linken Armes im Ellbogengelenk ein, 
während die Hand sich in Pfötchenstellung begab. Am 4. IX. hatte er einen An¬ 
fall im Sprechzimmer beim Aufstehen vom Stuhl. Wieder beugte sich der Arm 
krampfhaft, die Hand ballte sich aber zur Faust. Doch war der Krampf beide 
Male keineswegs auf die obere Extremität beschränkt. Patient gab mit Bestimmt¬ 
heit auf Befragen an, daß er den Krampf vom linken Fuß aus die ganze Seite 
bis zur Hand sich heraufziehen fühle. Zugleich berichtete Patient, daß er in letzter 
Zeit täglich 3 Anfälle gehabt habe. 

Auch bei diesem Patienten bewährte sich die Hypnose. Die Anfälle traten 
bedeutend seltener auf. Ob weiterhin die Besserung angehalten hat, kann ich leider 
nicht mit Sicherheit angeben. Es gelang mir nicht, Patienten bis heute wieder zu 
Gesicht zu bekommen. 

Ich möchte gleich vom zweiten Patienten Bericht geben. Ich habe ihn leider 
nur einmal untersuchen können. Er kam von auswärts lediglich zur Einholung 
eines Attestes. 

Dieser Patient, Dr. phil. P. J., 32 Jahre alt, gibt an, Krämpfe in der rechten 
Körperhälfte zu haben. Sie beginnen unter Schmerzen im rechten Fuß, ziehen 
sich die ganze Seite herauf in den rechten Arm, steigen aber manchmal bis ins 
Gesicht hinauf. In solchem Falle verzieht sich, wie auch von anderer Seite beob¬ 
achtet worden ist, der rechte Mundwinkel. Patient bekommt dann auch Krampf 
in der rechten Zungenhälfte und fühlt sich in der Sprache behindert. Die Krämpfe, 
die er seit 1908 hat, traten im ersten Jahre hauptsächlich im Arm, nur wenig im 
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Bein auf, auch nur bei lebhaften Bewegungen, nie im Sitzen. Erst später ver¬ 
breiteten sie sich auf die ganze rechte Körperseite in systematischer Weise von 
unten nach oben bis in den Mundwinkel und die Zunge steigend. Niemals trat 
bei den Krämpfen Bewußtseinsverlust ein. Die Anfälle dauern 1 / i bis 2 Minuten, 
stellen sich meist ein bei raschen Bewegungen, aber auch einfach beim Aufstehen 
vom Stuhl, beim Umdrehen und beim Treppensteigen. Selten ist ein Tag frei 
vom Krampf. 

Dieser Patient klagt nun über eine Reihe nervöser Beschwerden: Kopf¬ 
druck, Mattigkeit beim Erwachen, Schlaflosigkeit, Kriebeln an der radialen Seite 
des linken Mittelfingers und an der Innenseite der linken großen Zehe, schweres 
Gefühl im Rücken, das er besonders des Morgens empfinde. Vor 3 bis 4 Jahren 
habe er auch an Atemnot und Herzklopfen gelitten, die aber in letzter Zeit nicht 
mehr aufgetreten seien. Außer diesen körperlichen Beschwerden weist er eine 
Reihe psychischer Eigentümlichkeiten auf. Er leidet an trüber Stimmung und 
hat sich von jeher allein gehalten. Er ist nicht imstande, sich mit jemandem längere 
Zeit zu unterhalten. Infolge seiner Schlaflosigkeit hat sich bei ihm eine Furcht 
davor und zugleich damit eine Scheu vor dem Bett ausgebildet. Wenn diese auf- 
tritt, wird er sehr erregt, so daß er fortlaufen möchte, was er aber auch nicht aus¬ 
führen kann. Sexuell ist er angeblich kalt. Er leidet seit dem 14. Lebensjahre 
an häufigen Pollutionen. Er habe nie Geschlechtsverkehr gehabt, auch nie 
masturbiert. 

Von Interesse sind auch die hereditären Verhältnisse. Der Vater war schwer¬ 
mütig und hat sich ertränkt, die Mutter hat eine Gehirnoperation durchgemacht, 
eine Schwester ist nervös und leidet an Zähnezusammenbeißen des Nachts, eine 
andere Schwester ist „geistig nicht bedeutend“. Schließlich fand sich auch objek¬ 
tiv bei dem Patienten eine bemerkenswerte Ausbeute. Er zeigte Blässe der Haut 
und der sichtbaren Schleimhäute, die rechte Pupille war queroval, die heraus¬ 
gestreckte Zunge zitterte, die Hände fühlten sich kalt und feucht an und zeigten 
Tremor, die Patellarreflexe waren recht lebhaft und, was wohl am auffallendsten 
erscheint, Patient hatte eine Parese der rechten Seite. Der Händedruck war rechts 
schwach, am Dynamometer wurden gedrückt rechts 29, 26, 27 gegen links 41, 
36, 37. Die Sensibilität zeigte keine Differenzen. 

Uber die Art der Anfälle bei beiden Patienten und die Frage der wissen¬ 
schaftlichen Zuordnung der Krämpfe kann ein Zweifel wohl nicht sein. 
Crampi, die regelmäßig in systematischer Weise eine Reihe von Gliedab¬ 
schnitten durchlaufen und dazu noch streng halbseitig auftreten, gehören dem 
Jacksonsehen Typus an, und wenn eine organische Ursache nicht aufzufinden 
ist, so müssen sie als funktionelle Krämpfe vom Jacksonschen Typus, oder, wie 
ich es in der Überschrift getan habe, als funktionelle Rindenkrämpfe be¬ 
zeichnet werden. 

Daß es sich in beiden Fällen in der Tat um ein rein funktionelles Krampf¬ 
bild handelt, werden wir wohl als sicher annehmen dürfen. Vielleicht daß im 
zweiten Falle die rechtsseitige Parese einen Augenblick an eine organische Ursache 
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denken lassen könnte. Aber irgendwelche Anhaltspunkte für eine solche An¬ 
nahme ließen sich nicht auffinden. Die Reflexverstärkung hielt sich in durchaus 
normalen Grenzen und war auf beiden Seiten gleich stark. Der Babinskische 
und Oppenheim sehe Reflex waren sicher nicht vorhanden, und es fehlte auch 
rechts Patellar- oder Fußklonus. Ebensowenig war an der rechten oberen Extre¬ 
mität eine abnorm starke Reflexerhöhung festzustellen. Im übrigen stützt das 
geschilderte psychopathische Verhalten des Patienten und die in der ganzen 
Familie sich zeigende degenerative Anlage die Diagnose eines auf funktioneller 
Grundlage beruhenden Leidens. 

Die beiden hier geschilderten Fälle gleichen ja auch nach Verlauf und spezieller 
Veranlassung vollkommen den von mir und Trömner gemachten Beobachtungen, 
und nach den von mir in der früheren Abhandlung (a. a. 0.) angestellten aus¬ 
führlichen Erörterungen braucht über die Auffassung dieser Art Anfälle nicht 
mehr viel gesagt zu werden. 

Nur wenige Punkte möchte ich deshalb berühren. Auch an dieser Stelle möchte 
ich nochmals darauf hinweisen, daß wir allen Grund haben, die „funktionelle“ 
Seite von der „hysterischen“ zu trennen. Das lehrt uns auch bei den oben be¬ 
schriebenen Fällen die spezielle Veranlassung der Krampfanfälle, die ganz genau 
übereinstimmt mit demjenigen in den früheren Veröffentlichungen. Immar war 
es die schnelle Bewegung, welche den Krampf bei vollem Bewußtsein aus¬ 
löste. Wenn also an das motorische Zentrum eine zu starke Anforderung gestellt 
wurde, trat der Anfall ein. Trotz der neurotischen Diathese, die besonders im 
zweiten Fall stark ausgeprägt war, muß also noch eine speziell funktionelle 
Überreizung des motorischen Zentrums angenommen werden, urn die 
Krämpfe zu erklären. Eine psychogene Veranlassung der einzelnen Anfälle, wie 
etwa die „Vorstellung des Nichtgehenkönnens“, ist in beiden Fällen ausgeschlossen. 
Eine solche Annahme verbietet sich auch bei der Plötzlichkeit, wie ich hier nicht 
noch einmal ausführen will, des Krampfeintritts aus psychologischen Gründen. 
Wir werden uns also nicht wundern, wenn wir besonders bei neuropathischen, 
neurasthenischen usw. Individuen, deren Gehirnfunktion schon an sich Ab¬ 
weichungen von normalen Individuen zeigt, solche Anfälle vorfinden. Hinzu¬ 
treten muß aber eben noch ein besonders gearteter Faktor im motorischen 
Zentrum. 

Welcher Art dieser Faktor ist, kann natürlich bei unserer Unkenntnis über 
das Wesen des Funktionellen nicht gesagt werden. Eigentümlich ist jedenfalls, 
daß in der Aszendenz des ersten Falles ebenso wie bei meinen früheren, sich Potus 
findet. Wahrscheinlich handelt es sich um Zirkulationsstörungen. 

Daß die Beeinflussung der Anfälle durch Hypnose keineswegs ein Beweis 
für deren „rein hysterische“ Natur ist, konnte ich ebenfalls in meiner vorigen 
Abhandlung durch den Hinweis auf Fälle v. Valkcnburgsund R. Hennebergs 
widerlegen, in welchen es sich um organisch bedingte Krämpfe von Jacksonschem 
Typus handelte, und in welchen dennoch durch suggestive Einwirkung Besserung 
erzielt wurde. 
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Sehr bemerkenswert ist ferner die halbseitige leichte Parese, welche bei dem 
zweiten Fall allmählich eingetreten ist. Hier ist aber außer der funktionellen 
Überreizung auch eine Schwächung des kontralateralen motorischen Zentrums 
anzunehmen. Ich möchte wenigstens besonders auch mit Rücksicht auf die all¬ 
mähliche Entstehung der rechtsseitigen Parese nicht an eine hysterische Ursache 
im eigentlichen Sinne des Wortes glauben, sondern an eine funktionelle in jenem 
Sinne, über welchen ich mich in meiner Arbeit im Archiv des genaueren ausge¬ 
sprochen habe. Daß die in den Crampi sich kundgebende Überreizung der moto¬ 
rischen Sphäre allmählich auch zu einer Schwächung führen kann, ist ja plau¬ 
sibel genug. 

Ich möchte diese Veröffentlichung mit der Bitte an die Herren Fach¬ 
kollegen schließen, in Zukunft auf diese Art von Krämpfen zu 
achten. Wenn es mir innerhalb weniger Monate bei einem poliklinischen Material, 
das nicht zu den größten gehört — der erste Fall stammt ursprünglich aus meiner 
ebenfalls nicht großen Privatklientel — gelang, zwei Fälle von funktionellem 
Rindenkrampf zu beobachten, so ist wohl anzunehmen, daß in dem Riesenmaterial 
der Großstadtpolikliniken usw. sicherlich noch manche gleichen Fälle unbemerkt 
mit unterlaufen. 

Auch von theoretischem Standpunkte aus liegt ja die Annahme nahe genug, 
daß es nicht nur organisch, sondern auch funktionell bedingte Rindenkrämpfe 
geben wird. 


II. Referate. 

Neurasthenie, Hysterie. 

1) Die Wandlungen des Neuraatheniebegriff es , von Gustav Aschaffenburg. 
(Festschrift zur Feier des 10 jährigen Bestehens der Akad. f. prakt. Medizin 
in Cöln. Bonn, A. Marcus & E. Weber, 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Wesentliche bei der Neurasthenie ist nicht die Erschöpfung der Nerven- 
kraft, wie Beard meinte, sondern eine Hyperästhesie des Empfindungslebens, 
eine endogene Disposition. Für diese Fälle konstitutionelles Neurasthenie empfiehlt 
sich wohl am meisten der Name „endogene Nervosität“ (Cramer), während auf 
diejenigen Zustände, die bei gesunden Menschen infolge großer Anstrengungen 
oder sonstiger wirklich erschöpfender Vorgänge entstehen, die Bezeichnung „akute 
nervöse Erschöpfung“ (Curschmann) paßt. So häufig die endogene Nervosität 
ist, so selten ist die akute nervöse Erschöpfung. 

„So ist das Schreckgespenst der Nervenschwäche allmählich der Überzeugung 
gewichen, daß der Gesunde in ruhigem Vertrauen auf seine Widerstandskraft ganz 
erheblich gesteigerte Anforderungen des Lebens ohne länger dauernden Schaden 
zu überwinden vermag und daß auch den konstitutionell Nervösen nicht die Arbeit 
gefährdet, sondern die Gemütserregungen. Und weiter wird auch unser Kampf 
gegen die nervösen Symptome aussichtsvoller, weil wir besser wissen, wo wir die 
Angriffspunkte zu suchen haben: Bei der akuten nervösen Erschöpfung gilt es, 
durch Ernährung, Ruhe und Erholung dem Körper und Geist die verloren ge¬ 
gangenen Kräfte wiederzugeben, bei der endogenen Nervosität Folgen der erregenden 
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Affekte zu beseitigen, die Überempfindlichkeit des Gemütslebens zu dämpfen und 
das innere Gleichgewicht, das Vertrauen zu sich und der eigenen Leistungsfähig¬ 
keit wiederherzustellen.“ 

2) Über positiven Schmerz and negative Lust bei Neurasthenie und bei Schopen¬ 
hauer, von J. Kollarits. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915- 

H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Schopenhauers Wertung des Glücks als negativ und des Schmerzes als 
positiv will Verf. oft bei Neurasthenikern beobachtet haben. „Diese Beobachtungen 
zeigen auf die Identität des Charakters mit der Nervosität hin, und zeigen dann, 
daß die Charakter- und Nervositätsart sogar die abstrakten wissenschaftlichen 
und speziell die philosophischen Gedanken des Gelehrten bestimmen und außerdem 
noch, daß viele Neurastheniker auf solche Grübeleien verfallen, die, reichlicher 
ausgestattet und vollkommen ausgearbeitet, einen Grundboden für die höchste 
Philosophie abgeben können. Nichtneurastheniker grübeln selten über solche 
Fragen.“ 

• 3) Studien über Hysterie, von Jos. Breuer u. Sigm. Freud. (3. Auflage. Leipzig 

u. Wien, Franz Deuticke, 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das weithin bekannt gewordene Buch ist in 3. Auflage unverändert geblieben. 
Es sei deshalb hier nur auf die Besprechung der 2. Auflage in d. Centr. 1909. S. 584 
verwiesen. 

• 4) Grundzüge der Psychoanalyse, von Leo Kaplan. (Leipzig u. Wien, Franz 

Deuticke, 1914.) Ref.: Bratz (Dalldorf). 

Die vorliegende Darstellung der Grundzüge der Psychoanalyse dürfte auch 
den begeisterten Anhängern dieser Untersuchungsform nichts wesentlich Neues 
bieten. 

5) Die psycho-analytische Behandlung der Hysterie im Lazarett, von Fritz Stern. 

(Psychiatr.-neurolog. Wochenschr. 1916/17. Nr. 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wie zu erwarten stand, läßt sich die Freudsche Schule durch die Erfahrungen 
des Krieges bezüglich der Entstehung der Neurosen nicht einschüchtern, sondern 
sie glaubt gerade in den Kriegsbeobachtungen wieder eine neue Stütze für die 
Richtigkeit ihrer Auslegung des Wesens der Hysterie zu finden. Sucht sie doch alles 
gewaltsam in ihren Rahmen zu zwängen! Reim’ dich oder ich freß’ dich! „Wohl 
selten,“ schreibt Verf., „haben sich günstigere Bedingungen für das Auftreten von 
Hysterie geboten als jetzt, wenn man sich auf den Freudschen Entstehungs¬ 
mechanismus der Hysterie stützt.“ Im militärischen Leben seien genügend Be¬ 
dingungen geschaffen, die das Abreagieren entstandener Affekte hemmen. „Die 
militärische Disziplin, die gezwungene Gemeinsamkeit von Menschen verschie¬ 
denster Klasse, das Ausschalten gewohnter geistiger Betätigung, die pflichtgemäße 
ungewohnte Beschäftigung, die Forderung, Lebensgefahr ohne sichtbare Angst zu 
ertragen, Wehrlosigkeit im feindlichen Feuer, das Sichanpassenmüssen an mili¬ 
tärische Grundsätze und manches andere mehr machen das Abreagieren von 
Affekten oft unmöglich, so daß dieselben pathogen wirksam werden können/ 4 
Also psychoanalyse im Lazarett die hysterischen Soldaten! Ungeeignet für die 
Psychoanalyse ist allerdings die kleinbürgerliche Mittelklasse der Halbgebildeten, 
weil sie nicht nur die gewöhnlichen, im Militärdienst verstärkten Hindernisse bieten, 
sondern weil sie mit unbezwinglichen Vorurteilen der Methode gegenübertreten. 
Besser geeignet sind intelligente Ungebildete. Weniger geeignet als in der Privat- 
praxis verhält sich der Gebildete, dem durch die militärische Disziplin dauernd 
neue Hemmungen erwachsen und den das Untergebenenverhältnis zum Arzt unfrei 
macht. 

6) Organische Erkrankungen mit hysterischer Pseudodemenz, von Richard Bieling. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1915. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
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* Fall I. Linksseite organische Hemiplegie nach Schadeltrauma. Starke Bc- 
gehrungsvorstellungen. Psychopathisch-degenerative Konstitution. Ganserscher 
Symptomenkomplex. 

Fall II. Psychopath, bei welchem durch den Anklagezustand eine Pseudo¬ 
demenz ausgelöst wurde, unter zeitlicher Koinzidenz mit dem Beginn einer pro¬ 
gressiven Paralyse. 

Organische Erkrankungen selbst schwerer Natur können durch die psycho¬ 
genen Symptome völlig verdeckt und unkenntlich gemacht werden. „Die sub¬ 
jektiven Beschwerden des Pat. finden wegen der übertriebenen Art, in der sie 
geäußert und etwa mit dem Wunschkomplex in Verbindung gebracht werden, 
meist nicht die ihnen gebührende Beachtung. Da nun die Feststellung von orga¬ 
nischen Veränderungen nicht nur für die Frage der Entschädigung der Unfall- 
patienten und die der Zurechnungsfähigkeit der Strafgefangenen von Wichtigkeit 
ist, sondern auch ein Angriffspunkt für therapeutische Maßnahmen sein kann, so 
wird man sich bei der Beurteilung solcher Kranker nicht bei der Diagnose der 
hysterischen Pseudodemenz beruhigen dürfen. Vielmehr wird man versuchen müssen, 
ob es gelingt, mit objektiven Methoden irgend welche organische Veränderungen 
festzustellen, die Beschwerden verursachen können, welche in der Richtung der 
Vom Patienten geäußerten liegen.“ • 

7) Psychic disturbances involving the eye, by F. P. Lewis. (Annals of Ophthal- 
mology. 1914. April.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine Reihe hysterischer und psychischer Erkrankungen 
des Auges. Am häufigsten kommt Amblyopie und zwar bei jungen Mädchen vor. 
Verf. berichtet z. B. über ein 20 jähriges Mädchen, welches angab, nicht den 
leisesten Teil des Lichtes erblicken zu können und ihren Kopf stets in weiße Tücher 
einzuhüllen pflegte. Durch Suggestion wurde die Patientin dazu gebracht, die Tücher 
wegzulegen. Nach 2 Monaten war Patientin in der Lage, völlig zu sehen. Bei 
einer anderen Patientin mit traumatischer Lidentzündung bedurfte es der Ent¬ 
fernung aus dem häuslichen Milieu (die Mutter der Kranken war geisteskrank), 
um völlige Heilung herbeizuführen. Ein anderer Fall des Verf.’s betrifft einen 
Mann, dem vom Arzte mitgeteilt worden war, er hätte ein Glaukom. Es entwickelte 
sich bei ihm eine Psychose, in deren Verlauf eine Pseudolähmung der rechten Seite 
auftrat. Pat. war in dem Glauben, an Glaukom zu leiden und blind werden zu 
müssen und nahm regelmäßig eine Eserinlösung. Pat. konnte fast ein ganzes Jahr 
lang nicht seiner Arbeit nachgehen. Schließlich wurde er über seinen Zustand 
unterrichtet und angewiesen, sich der Autosuggestion zu bedienen, wonach prompte 
Heilung eintrat. — Ein 8 jähriger Knabe fiel in ein Dornengestrüpp und bekam 
danach eine funktionelle Ptosis eines Oberlides. — Ein weiterer Fall betrifft einen 
Mann mit Agoraphobie und Asthenopie, der erst geheilt wurde, als er von seiner 
Nasenverstopfung kuriert wurde. 

Oft sind die Lider von Hysterischen hyperästhetisch, weit geöffnet und schließen 
sich plötzlich mit einer blinzelartigen Bewegung. Die Bulbi bewegen sich von Zeit 
zu Zeit und zwar sind deren Bewegungen ebenso inkoordiniert wie die Gedanken 
der Hysterischen. Die Umkehr der Farbenfeldcr ist ein wichtiges Symptom der 
Hysterie. Von besonderem Werte ist die hysterische Augenneuralgie, bei welcher 
die Augen nicht funktionstüchtig sind. Dieser Zustand findet sich besonders häufig 
bei unfruchtbaren verheirateten Frauen. Die Diagnose ist oft recht schwierig, 
wenn man die imaginären von den tatsächlich vorhandenen Störungen ab¬ 
grenzen will. 

8) Analysis of blindness as a Symptom of hysteria, by T. H. Arnes. (Areh. of 
Ophthalmology. XLIII. 1914. S. 357.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von hysterischer Blindheit. In dem ersten 
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Fall war der Beginn langsam. Kopfschmerzen waren vorausgegangen. Im Gegen 
satz dazu begann Fall II plötzlich und ohne Prodromalerscheinungen. Außer den 
Kopfschmerzen bestanden lediglich Erscheinungen von seiten des Auges. Die 
Psychoanalyse führte in beiden Fällen Heilung herbei. 

9) Über hysterische Aphasien, von Pelz. (Archiv f. Psveh. LVI. 1916. H. 2.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fälle von hysterischer Aphasie mitgeteilt, die durchaus den 
Charakter einer organischen Aphasie trugen. Bei dem ersten Fall handelte es sich 
um einen Soldaten, der aus dem Felde mit der Angabe einer Gehirnerschütterung 
kam und in der ersten Zeit für eine wahrscheinlich durch Hirnblutung entstandene 
totale Aphasie gehalten wurde; erst im weiteren Verlauf wurde die hysterische 
Natur der Erkrankung erkannt, insbesondere dadurch, daß der Pat. viel besser ver¬ 
stand als aus seinen sprachlichen und motorischen Reaktionen zu erkennen war, 
und daß er auf plötzliche, überraschende Fragen prompte, richtige Antworten in 
fehlerfreier Sprache gab. Bei dem zweiten Falle einer Haftpsychose in Form des 
Ga ns ersehen Dämmerzustandes fehlten Störungen der elementaren Sprachfunk- 
tionen, der motorischen und der sensorischen, gänzlich, so daß die Diagnose ganz 
sicher war; als aphasische Symptome fanden sich Agrammatismus, Perseveration 
und eine Andeutung von amnestischer Aphasie. Bei dem dritten Fall bestand eine 
Erschwerung und Verlangsamung der spontanen Leistung, Andeutung von Agram¬ 
matismus, charakteristische amnestisch-aphasische Erscheinungen, Störung der 
Wortfindung und sehr typische Umschreibungen; Nachsprechen, Lesen, Wort- und 
Sinnverständnis waren intakt. 

ln allen drei Beobachtungen fanden sich also eigentümliche Sprachstörungen, 
die anscheinend durchaus mit gewissen aphasischen Einzelsymptomen überein- 
stimmten, die sich aber alle drei als psychogen bedingt herausstellten. Eine Über¬ 
einstimmung der drei Beobachtungen unter sich nach aphasischen (Jesichtspunkten 
bestand nicht; es ließ sich aus ihnen nicht das Bild einer besonderen hysterischen 
Aphasie gewinnen, in^der Weise, daß etwa für die hysterische Form der Aphasie 
bestimmte Einzelsymptome aphasischer Sprachstörungen oder bestimmte solche 
Symptomgruppen regelmäßig und kennzeichnend wären. Die beschriebenen 
aphasischen Einzelsymptome sind auch nicht konstant und nicht scharf ausge¬ 
prägt genug, als daß sie für das Studium der Lehre von den Aphasien Wert ge¬ 
winnen könnten. Ein gemeinsames Bild der Sprachstörungen in den drei Fällen 
liegt dagegen in der Ähnlichkeit mit den Ganserschen Zuständen; insbesondere 
läßt sich nachweisen, daß im allgemeinen Verhalten der drei Kranken eine Reihe 
von Ganserschen Einzelzügen bestanden. Überhaupt ist die Kongruenz der 
eigenartigen hysterischen Aphasien mit dem Ganserschen Symptom leicht er¬ 
kennbar und ein gutes Mittel die Hysterie zu beweisen und, unabhängig von der 
Ausschließung organischer Aphasie, selbständig die pseudoaphasische Natur der 
Sprachstörung erkennen zu lassen. 

10) Über die Konstatierung bei Herzkranken, von L. Braun. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1915. Nr. 46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Diese für den Militärarzt sehr wichtige Arbeit ist darum auch für den Neuro¬ 
logen von Interesse, weil Verf. sich mit der sogenannten „Herzneurose“ be¬ 
schäftigt. Als objektive Symptome führt er an: 

1. den respiratorischen Typus der Arhythmie, d. h. beim Neurastheniker reicht 
schon die gewöhnliche Atmung hin, um den Puls inspiratorisch zu beschleunigen, 
exspiratorisch zu verlangsamen. Nach tieferen Atemzügen tritt diese Wirkung, 
die auf Erhöhung der Vaguserregbarkeit beruht, beim Neurastheniker ganz be¬ 
sonders stark hervor; 

2. das Druckphänomen, d. h. deutliches Kleinerwerden des Radialpulses, mit 
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oder ohne Änderung seiner Frequenz, auf leichten Druck mit den Fingerspitzen 
in der Herzgegend. Besonders charakteristisch ist das Verhalten nach dem Aus¬ 
setzen des Druckes, indem dann der erste Schlag, seltener der zweite und dritte, 
gewöhnlich höher, oft viel höher ist als die folgenden. Der Kranke muß natürlich 
zur Vermeidung von Täuschungen durch respiratorische Frequenz- und Größen¬ 
änderungen während der Untersuchung gleichmäßig und ruhig weiteratmen. Ref. 
vermißt bei Erwähnung dieses „Druckphänomens“ den Hinweis auf die Arbeit 
von A. Fuchs; 

3. Änderungen des Zeitintervalles zwischen Vorhof- und Ventrikelkontrakfcion, 
durch Venenpulaschreibung nachzuweisen; 

4. Wechsel der Herzdämpfungsgrenze, die man namentlich durch Perkussion 
des rechten unteren Herzrandes sowie vor dem Röntgenschirme nachweisen kann. 
Parallel damit gehen, da diese Erscheinung auf Schwankungen der Vorhofsgröße 
beruht, Größenunterschiede der Vorhofszacke im Venenpulsbilde. 

Des Er benschen Pulsphänomens wird von Verf. auch nicht Erwähnung getan. 

11) Die „nervösen“ Herzbeschwerden und ihre Behandlung, von M. Mendelsohn. 

(Wiener klin. Rundschau. 1915. Nr. 37/38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Theoretische Erörterungen, welche in der praktischen Anpreisung des Präpa¬ 
rates „Foligan“ gipfeln. 

12) Organische und funktionelle Achylia gastrica, von Disque. (Archiv f. Ver- 

dauungskrankh. XX. H. 3 u. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt folgendes aus: Die Differentialdiagnose zwischen organischer und 
funktioneller Achylie ist nicht immer leicht. Heranzuziehen sind differential¬ 
diagnostisch die Anamnese, Ätiologie und Untersuchung. Die funktionelle Achylie 
ist häufiger als die organische. Ihre Prognose ist erheblich besser. Bei der funktio¬ 
nellen Achylie kommt eine stimulierende Therapie in Betracht. Neben ent¬ 
sprechender derber Kost empfiehlt Verf. vor allem elektrische und hydrothera¬ 
peutische Maßnahmen, eventuell auch psychische Behandlung. 

13) „Dyspepsia spastica“, von H. Teuscher. (Therapie der Gegenwart. 1916. 

Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Dyspepsia spastica ist ein einigermaßen deutlich sich abgrenzendes, zur 
allgemfinen Neurasthenie zugehörendes Krankheitsbild. Symptome: Übelkeit, 
Unbehagen und Druck in der Magengegend, Äufstoßen, Appetitlosigkeit, belegte 
Zunge, Angstgefühle, Druck auf der Brust, Stechen in Herzgegend, Unfähigkeit 
„durchatmen“ zu können usw. Erst die Feststellung von Spasmen an Magen- oder 
Darmmuskulatur ermöglicht die Diagnose. Ein fast pathognomoniseber Befund 
ist der Hochstand des Magens. Ganz leichte Finger-Finger-Perkussion läßt sehr 
häufig eine verhältnismäßig kleine Magendämpfung feststellen. Durch dünne 
Bauch decken kann man den kontrahierten Magen in manchen Fällen als härtlich 
anzufühlende Geschwulst palpieren. Der Stuhl ist unregelmäßig, oft besteht 
Stuhldrang. 

Behandlung: Psychotherapie, Atropin (mehrmals täglich Pillen zu 1 /i mm g)r 
Diät (Meiden von stark blähenden Sachen, von sehr süßen Kompotten, von Mosel¬ 
wein, von Nikotin, von kalten Speisen und Getränken), heiße Umschläge auf Leib, 
Injektionen von kakodylsaurem Natron, Dürkheimer Maxquelle. 

14) Zwei Fälle von hysterischem ödem, von W. Riese. (Archiv f. Psych. LVI. 

1915. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Der eine Fall betraf eine Kranke mit unverkennbar hysterischen Zügen und 
Stigmata, die vor 4 Jahren an einer hysterischen Lähmung der rechten Hand mit 
Oedeme bleu gelitten hatte und die nun mit den gleichen Erscheinungen an der 
anderen Hand erkrankte, während die rechte Hand sich in starrer Kontraktur befand 
und ein auffallend glänzendes Aussehen der Haut zeigte; für die Entstehung des 
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Leidens waren besondere Momente nicht nachweisbar; das ödem der linken Hand 
bestand unter gewissen Schwankungen fort und begann schließlich in einen ähn¬ 
lichen Zustand, wie er sich in der rechten Hand eingestellt hatte, überzugehen. 
Bei dem zweiten Falle handelte es sich um einen Soldaten, der keinerlei Zeichen 
Girier psychopathischen Konstitution aufwies und der nach dem Einschlägen einer 
Granate in seiner unmittelbaren Nähe akut mit einer schlaffen Lähmung ’des linken 
Armes und Beines erkrankte; es fehlten alle Zeichen einer organischen Hemiplegie, 
und auch die gliedförmig abgesetzte Sensibilitätss^örung hatte unzweifelhaft psycho¬ 
genen Charakter; allmählich stellte sich dann noch an der linken Hand eine starke 
Schwellung und blaurote Verfärbung ein. 

Gemeinsam war diesen beiden Fällen die blaurote Verfärbung, die ödematöse 
Schwellung, die Temperaturemiedrigung und die starken Schweiße. Die zyano¬ 
tische Verfärbung mit der harten prallen und elastischen Schwellung auf dem 
Boden einer hysterischen Grunderkrankung bilden das Syndrom des Oedeme bleu. 
Vom Quinckeschen ödem unterscheidet es sich durch das Freibleiben des Gesichts, 
den chronischen Verlauf und die Anwesenheit typischer hysterischer Sensibilitäts¬ 
störungen. 

15) Beitrag zum Kapitel „hysterische Kontrakturen 44 , von Lehmann. (Zentralbl. 

f. chirurg. u. mechan. Orthopädie. VIII. 1914. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt zwei Falle von sicheren hysterischen Kontrakturen bei einem 

12*/t jährigen Knaben und einem 9 jährigen Mädchen. Im ersteren Falle ver¬ 
schwand die Kontraktur durch Androhung einer Operation in 3 Tagen, im zweiten 
durch Elektrizität, Massage usw. in 3 Wochen. Charakteristisch für hysterische 
Kontrakturen der unteren Extremität ist, daß es sich zumeist um Streckkontrak- 
turen handelt. Das Kniegelenk ist häufiger befallen als das Hüftgelenk. Die 
Schmerzen werden wenig oder gar nicht in das Gelenk selbst verlegt, sondern meist 
weit über die Grenzen des Gelenkes hinaus und in die Weichteile. Bei Ablenkung 
der Aufmerksamkeit schwinden oft die Lähmungen und sogar die Spannung. Das 
Hinken wird gewöhnlich übertrieben. Auch das Fehlen der Muskelatrophie muß 
Verdacht erwecken. Hysterische Stigmata sind genau zu beachten. Im Schlafe 
pflegen die hysterischen Kontrakturen zu verschwinden, ebenso in Narkose und 
Hypnose, außer wenn schon nutritive Muskelschrumpfung eingetreten ist. Schließ¬ 
lich sichert oft der Erfolg der Behandlung die Diagnose. 

16) Die Vita sexualia der Hysterischen, von Margarethe Kossak. (Zeitschr. f. 

Sexualwissenschaft. II. 1915. H. 5.) Ref.: K. Boas. 

Die hysterischen Frauen sind mehr oder minder geschlechtlich unempfindlich. 
Beim normalen Weib erwacht meistens der Geschlechtstrieb erst beim Zärtlich¬ 
keitsaustausch mit dem Manne und damit schwinden die Phantasien der Mädchen¬ 
zeit. Dies fehlt der Hysterischen, und darum ergeht sie sich in Phantasien, die die 
unerhörtesten Dimensionen annehmen können. Vielfach ist ihr Bestreben auf die 
Verwirklichung derselben gerichtet, was zu den seltsamsten Situationen führen kann. 

17) Zur forexuisischen Beurteilung von vermeintlich Schwangeren, von K. Boas. 

(Arch. f. Kriminologie. LXVI. 1916. H. 1 u. 2.) Eigenbericht. 

Verf. berichtet zunächst über 4 Fälle aus der einschlägigen Literatur. Auf¬ 
fallend in allen ist der groteske Zug, mit der die Angaben über angebliche Gravidität 
vorgebracht Werden. Vom psychiatrischen Standpunkt aus lassen sich die Fälle 
von vermeintlicher Schwangerschaft in drei große Gruppen scheiden: 1. die Fälle 
von Paranoia (chronica oder acuta; zumeist chronica); 2. die Fälle von Hysterie; 
3. die außerhalb der Gruppen I und II stehenden Neurosen und Psychosen. Am 
häufigsten ist die erste Gruppe. Auffallend häufig findet sich die eingebildete 
Schwangerschaft im Beginn des Klimakteriums. Als Ursache dafür sind anzu¬ 
führen: die allgemeinen klimakterischen Beschwerden, das Auftreten von Bauch- 
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geschwülsten usw. Im jugendlichen Alter, in dem Fälle von eingebildeter Gravi¬ 
dität ebenfalls sehr häufig sind, ist es die Furcht, gra\ide zu sein. 

18) Die sexuellen Falschbeschuldigungen der Hysterischen, von Karl Birnbaum. 

(Groß’ Archiv. LXIV. H. 1.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Wenn man von sexuellen Falschbeschuldigungen hört oder spricht, denkt 
man fast stets an Hysterie. Die Gründe hierfür liegen in der Erfahrungstatsache, 
daß jene Delikte vorzugsweise auf dem Boden der Hysterie erwachsen- In einer 
ausführlichen Betrachtung der Wesensart der Hysterischen klärt Verf. über die 
hier vorhandenen Zusammenhänge auf und zeigt sowohl in theoretischen Dar¬ 
legungen wie an praktischen Beispielen, wie die einzelnen psychischen Bestandteile 
der Hysterie Zusammenwirken, um die Bedingungen für die geschlechtlichen 
Falschanzeigen zu schaffen. Verf. behandelt im wesentlichen die gegen andere 
gerichtete, während er diejenigen gegen die eigene Person nur ergänzend streift — 
unter Hinweis auf den gleichen psychischen Mechanismus, in dem die abnorm aus¬ 
geprägte Affektivität mit den durch sie bedingten Vorstellungsverfälschungen die 
Hauptrolle spielt; kommen doch die vorstellungsfälschenden Gefühlseinflüsse bei 
den Hysterischen gerade dann besonders zur Geltung, wenn erotische Inhalte mit¬ 
sprechen. Deren Vorzugs weises Auftreten bei Hysterischen aber ist, wie Verf. ganz 
abseits von der Frage nach der sexuellen Verursachung der Hysterie auseinander¬ 
setzt, zw r ar nicht ein charakteristischer Wesenszug dieser Krankheit, aber durch 
ihre Eigentümlichkeiten mit bedingt. Bei der Beurteilung und Erklärung des Zu¬ 
standekommens der sexuellen Falschbeschuldigungen und des innerlichen und 
äußeren Verhaltens der Hysterischen zu ihnen sind nach Verf. zwei Gruppen zu 
unterscheiden: bei der einen ist es der hysterische Charakter selbst, der Grund- 
und Dauerzustand der Person, bei der anderen sind es namentlich transitorische 
psychotische Episoden, welche Ursprung und Grundlage der Selbsttäuschungen oder 
mehr oder minder bewußten Fälschungen darstellen. Außer den wesentlichen 
Ursachen wirken an der Entstehung und Entwicklung des Prozesses noch dispo¬ 
nierende Faktoren mit, die nicht spezifisch-hysterischer, zum Teil nicht einmal 
pathologischer, sondern z. B. rein physiologischer Natur sind. In diesem Sinne 
betont und analysiert Verf. den Zusammenhang der sexuellen Falschbeschuldigunegn 
mit der weiblichen Geschlechtsartung als solcher, mit dem jugendlichen Alter, 
insbesondere der Pubertät, mit Menstruation, Schwangerschaft, Alkoholgenuß usw. 
Weiterhin weist der Verf. auf die große soziale Bedeutung dieser Delinquentinnen 
hin, streift kurz die Frage ihrer Gemeingefährlichkeit und erörtert dann sehr ein¬ 
gehend die kriminalpsychologißche und überhaupt kriminalistische Seite der Frage, 
mit anderen Worten: die Schwierigkeiten, die sich dem Nachweis der Anschul¬ 
digungen als falsche, der Erkennung ihres wahren Charakters und ihrer Zurück¬ 
führung auf pathologische Elemente, insbesondere auch auf die hysterische Geistes¬ 
artung der anzeigenden Person entgegenstellen. In diesem Abschnitt behandelt 
Verf. kurz auch die Frage der forensisch-psychiatrischen Begutachtung. 

19) Beitrag zur Frage der strafrechtlichen Bedeutung der Hysterie, von Wilhelm 

Siepe. (Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die strafrechtliche Beurteilung in 7 forensischen Fällen von 
Hystereie. Die neuesten Fälle von krimineller Hysterie rekrutieren sich aus größeren 
oder kleineren Diebstählen, teilweise »Serien- oder Warenhausdiebstählen. Meistens 
gesellt sich zu diesen Delikten noch Betrug, leichtsinniges Schuldenmachen, über¬ 
mäßiges Geldausgeben usw. Neben diesen leichteren Delikten kommen auch schwerere 
vor, wie Körperverletzungen, Mord, Notzucht, Brandstiftung usw. In allen Fällen 
hat der § 51 StrGB. in seine Rechte zu treten. Meist paaren sich die körperlichen 
Störungen der Hysterie, die gelegentlich schon für sich allein zur Exkulpation 
ausreichend sind, mit irgendwelchen Anzeichen einer geistigen Störung. Zu einer 
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Verneinung der Schuldfrage führte in den meisten Fällen der Nachweis einer erb¬ 
lichen Belastung, einer gewissen ethischen Minderwertigkeit, krankhafter Be¬ 
wußtseinsstörungen, wie Dämmerzustände, der Nachweis von Poriomanie und 
leichter Suggestibilität, in gewissem Sinne sogar Hypnotismus, ausgesprochener 
Stimmungsschwankungen oder auch heftiger Erregungs- oder Depressionszustände. 

20) Ein Simnlationsfall von Gesichtsulcus bei einer Hysterischen, von Hans Marx. 

(Dermatolog. Wochenschr. LXI. 1915. Nr. 38.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s handelte es sich um eine dreieckige Wunde bei einer 
28 jährigen Prostituierten, die durch Manipulieren mit dem Fingernagel immer 
wieder das Zuheilen des Geschwüres zu verhindern wußte. Die Epithelisierung 
erfolgte erst, nachdem ein Okklusiwerband angelegt worden war. Verf. bespricht 
eingehend die Gründe der Patientin für die Selbstbeschädigung und führt einige 
Simulationsfälle aus der Literatur an, die an die vorliegende Beobachtung sowie 
an infektiöse Granulationsgeschwülste erinnerten. 

21) Selbstverletzung am Schädel und Gehirn, von L. Borchardt. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neur. XXXVIII. 1915. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich um einen von Hause aus psychopathisch veranlagten, schwer 
degenerierten, homosexuellen Menschen mit einer Reihe von hysterischen Sym¬ 
ptomen, Lust an phantastischen Schwindeleien und Neigung zu krankhaften 
Impulsivhandlungen, die sich in Form von schweren Selbstverletzungen mani¬ 
festierten: Pat. verletzte sich das eine Auge so schwer, daß eine Exenteration des 
Bulbus erforderlich wurde, ferner trieb er sich einen Nagel auf der Höhe des Scheitels 
durch seinen ziemlich dicken Schädel. 

22) Hysterische Simulation einer traumatischen Radialislähmung, von H. Higier. 

(Verhandl. d. Warschauer ärztl. Gesellschaft. CXI. 1915. S. 75.) Eigenbericht. 

Bei einem 14 jährigen Fräulein entsteht plötzlich nach einem Unfall, bei dem 

die Hand stark hyperextendiert wurde, eine komplette Lähmung der Extensoren 
der Hand und Finger. Die Hartnäckigkeit des Leidens, das schon mehrere Monate 
anhält, die traumatische Entstehung ohne irgendwelche andere Momente ver- 
anlaßte den Hausarzt, ein^n Gipsverband auf mehrere Wochen anzulegen. Der 
Zustand verschlimmerte sich. Eine genauere Exploration nach 6 Monaten ergibt 
atypische Verteilung der Lähmung an den Extensoren, Abwesenheit von Atrophie 
und elektrischen Veränderungen, ausgedehnte und tiefe Sensibilitätsstörungen am 
Vorderarm in Manschettenform, paroxysmale und vorübergehende Kontrakturen 
am Ober- und Vorderarm. Die posttraumatische Lähmung ist psychogener Natur 
und simuliert ausgezeichnet eine Radialislähmung. Der Gipsverband ist bei hyste¬ 
rischen Lähmungen als Kunstfehler aufzufassen. Verf. erinnert an eine ähnlich 
aussehende Stellung der Hand, die er bei hysterischer Kontraktur beschrieben 
hat und die sich bei 2 Schwestern nach einem Affekt unabhängig voneinander 
entwickelt hat. 

28) Einseitige Steigerung der Körpertemperatur, von Richard Welzel. (Mediz. 

Klinik. 1915. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt den Fall eines 43 jährigen Eisengießers, der, eine Stunde nach 
einem Unfall in die Klinik aufgenommen, eigenartige Temperaturverhältnisse auf¬ 
wies. Die Temperatur in der rechten Achselhöhle betrug 39,5° C, in der linken 
36,8° C. Der Pat. zeigte neben Mutismus eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung, 
Hypästhesie der Konjunktiven, Fehlen des Würgereflexes Und Herabsetzung der 
Sensibilität der Haut der rechten Körperseite. Eine innere Verletzung oder eine 
entzündliche Erkrankung lag nicht vor. Die Diagnose lautete ,,hysterisch es Fieber“. 
Es bestand die Möglichkeit der Annahme einer Commotio cerebri, aber die Ein¬ 
seitigkeit der Temperaturerhöhung ist auffallend und bemerkenswert. 
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24) Einseitige Steigerung der Körpertemperatur. Kritische Bemerkungen von 

Gustav Oeder. (Mediz. Klinik. 1916. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Bemerkungen von Oeder beziehen sich auf die Arbeit von Welzel (vgl. 

vor. Referat). Auffallend war ein Temperaturunterschied beider Achselhöhlen. 
Oeder hebt hervor, daß ein solcher auch bei Nichthysterischen vorkommt. Kleinere 
Unterschiede konnte er mehrfach feststellen; sie imponieren aber selten, weil gleich 
zeitige Messung in beiden Achselhöhlen selten vorgenommen wird. Oeder warnt 
davor, ohne weiteres Achselhöhlentemperatur der Körpertemperatur gleichzusetzen. 

In einem kurz geschilderten Fall bei einem nichthysterischen Kranken fand er in 
der rechten Achselhöhle 36,2, in der linken 36,5, im After 39,0° bei richtigem 
Thermometer nach einem Schüttelfrost, organisch lagen Endocarditis mit Nieren¬ 
infarkt vor. Der Fall beweist die Wichtigkeit der Aftermessung in zweifelhaften 
Fällen. 

25) Über „Fernheilung“ schizothymer Symptome, von Oskar Kohnstamm. 

(Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine Volksschullehrerin, die Verf. früher einmal behandelt hatte, als sie an 
einem schweren, infolge „schizothymer Erregungen“ entstandenen Basedow ge¬ 
litten hatte, schreibt jetzt an den Verf., daß sie seit 8 Tagen von einer starken 
Erkältung gequält werde, sie habe Kopfschmerzen, Husten, Schnupfen, Schwer¬ 
hörigkeit, schlechte Stimmung. Schlaf dabei ausgezeichnet. Verf. antwortet brief¬ 
lich: „Ihre sogenannte Influenza ist doch nur eine sogenannte. Sie werden die 
Nacht nach Empfang dieses Briefes besonders gut schlafen, am Morgen wird Ihnen 
der seelische Ursprung der Erkältungserscheinungen und der Schwerhörigkeit 
klar und damit alles in Ordnung sein. Diesen Brief werden Sie sofort, nachdem 
Sie ihn genau gelesen haben, in Weine Stücke zerreißen, und die Lektüre desselben 
wird ganz genau so wie eine Hypnose wirken. Sie werden sich im wachen Zustande 
des Inhaltes des Briefes nicht erinnern.“ — Geschrieben, getan. Husten, Schnupfen, 
Heiserkeit und Schwerhörigkeit sind am Morgen nach Empfang des Briefes plötz¬ 
lich geschwunden, sobald Pat. den seelischen Ursprung der Erkältung (Reminiszenz 
an eine Erkältung vor 4 Jahren!) erkannt hatte. Eitel Freude. Aber leider kann 
Patientin auf den Inhalt des ärztlichen Briefes nicht eingehen, weil sie ihn voll¬ 
ständig vergessen hat (briefliche posthypnotische Amnesie!); während alle anderen 
Briefe des Verf.’s sorgfältig verwahrt liegen, ist dieser letzte Brief nicht mehr vor¬ 
handen! — 

So weit berichtet der Verf. Und nun darf Ref. wohl noch einige Sätze hinzu- 
fügen. Wo gelangen wir hin, wenn wir alle späteren Beschwerden, die eine einst 
von uns behandelte Hysterica hat, ungesehen auf ihre Hysterie zorückführen und 
sie nun brieflich „mit herzlichem Gruß und in alter Freundschaft“ behandeln ? 
Auf die Zeilen der Patientin gehörte als Antwort lediglich der Rat, sich ärztlich 
untersuchen zu lassen. Wo gelangen wir ferner hin, wenn jeder sich eine besondere 
Hysterie-Definition, eine „Hysterie seines Sprachgebrauches“, zurechtlegt? Ref. 
ist auch nicht so leichtgläubig wie Verf., daß er der Patientin glaubt, sie habe den 
Inhalt des Arztbriefes vollständig vergessen; erlaubt sich die Vermutung, daß die 1 
hysterische Patientin da unbedingt schwindelt, und ist so vermessen, es noch „ver¬ 
antworten zu wollen“, Schizothymie und Hysterie in einen Kasten zu werfen. 
Denn warum muß denn gerade Jaspers Schilderung der hysterischen Persönlich¬ 
keit, eine Schilderung, die Verf. zur Grundlage seiner Unterscheidung macht, die 
allein seligmachende Definition der Hysterie abgeben? 

26) Über hysterische und katatonische Situationspsychos 9 n, von Raecke. (Archiv 

f. Psych. LV. 1915. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung von drei einschlägigen Fällen kommt Verf. 
zu folgenden Schlußsätzen: lm Verlaufe einer Dementia praecox können wie bei 
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der Hysterie exquisit psychogen entstandene Symptomenkomplexe auftreten, die 
allein durch die Situation geschaffen und erhalten zu sein scheinen und demgemäß 
mit derselben zunächst verschwinden. Da die differentialdiagnostische Abgrenzung 
allein nach dem Verlauf lange Zeit auf Schwierigkeiten stoßen kann, sollte man 
wieder mehr bestrebt sein, durch Vertiefung der Kenntnisse von der Symptomato¬ 
logie des Zustandsbildes weiter zu kommen. Die zu allgemein gehaltene Be¬ 
zeichnung „Degenerationspsychose 0 für pychogene Hafterkrankungen ist un¬ 
zweckmäßig, weil sie den möglichen Verschiedenheiten der klinischen Bilder un¬ 
genügend Rechnung trägt. 

Sexuelles. 

27) Vom Insert, von Max Marcuse. (Juristisch-psvchiatr. Grenzfragen. X. 

Heft 3/4. Halle, C. Marhold, 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Äußere und innere Einflüsse haben eine tiefwurzelnde Abneigung gegen in¬ 
zestuöse Geschlechtsbeziehungen sich entwickeln lassen. Vor allem ist daran schuld 
die ganz geläufige Vorstellung von der gesundheitlichen Schädlichkeit der Bluts¬ 
verwandtenehe für die Nachkommenschaft. Des weiteren entwickelt sich die 
sexuelle Abneigung zwischen Nächstverwandten ontoge ne tisch durch die Gewohn¬ 
heit des dauernden Zusammenlebens in der Kindheit und Jugend; die Inzest¬ 
abneigung resultiert auch im Leben der Menschheit und der Völker mindestens zum 
Teil aus sexueller Nichtschätzung und Gleichgültigkeit. Der Begriff und die Vor¬ 
stellung der sogen. Blutschande ist in der Menschheitsgeschichte relativ jungen 
Datums, der Abscheu vor ihr ein Kulturprodukt und die gelegentliche Ansicht, 
daß. er ein auf stammesgeschichtlicher Vererbung beruhender, auf das Menschen¬ 
geschlecht überkommener natürlicher Instinkt sei, falsch. 

Aus der Genese der Inzestscheu ergeben sich die meisten Hinweise auch für 
die Ursachen des Inzestes selbst. Es sind dies: 1. schlechte Wohnverhältnisse, die 
überhaupt für die große Mehrzahl der Fälle ausschlaggebend und für die Häufig¬ 
keit des Inzestes verantwortlich sind; 2. andere wirtschaftliche Nöte; 3. sexuelle 
Not (Ermangelung der Möglichkeit einer normalen Geschlechtsbetätigung); 4. unge¬ 
zügeltes Variationsbedürfnis im sexuellen Verkehr; 5. Aberglaube; 6. durch Alkohol 
hervorgerufene psychische Störungen; 7. krankhafte Steigerungen des Geschlechts¬ 
triebs; 8. die Paedophilia erotica. Dazu kommen die Fälle eigentlicher inzestuöser 
Liebe. In dem inzestuösen Verhältnis des Vaters zu seiner Tochter begegnet man 
verhältnismäßig oft dem Motiv der Wiedererkennung des Jugendbildes der Gattin. 
Bisweilen scheint der inzestuösen Liebe der Eltern zu den Kindern eine Art Auto¬ 
erotik zugrunde zu liegen, zuweilen scheint die Inzestschranke als solche aufreizend 
zu wirken; dann entsteht der Inzest aus der Lust am Verbotenen. Einzelne Fälle 
scheinen sadistisch bedingt zu sein. Auch die Homosexualität hat eine nicht ge¬ 
ringe Bedeutung für den Inzest. 

Betrachtungen über das Vorkommen, die Verbreitung und die strafrecht¬ 
liche Behandlung des Inzestes (im Zivil- und Strafrecht) beschließen die lesens¬ 
werte Studie. 

28) Die Bedeutung des Vaters für das Schicksal der Tochter, von J. Sadger. 

(Archiv f. Frauenkunde u. Eugenik. I. 1914. 8. 329.) Ref.: Jolly (Halle a.S.). 

In manchem mag vielleicht etwas Richtiges stecken, im ganzen sind aber die 

äußerst einseitigen Gedankengänge durchaus abzulehnen. Direkt ideenflüchtig 
erscheint folgende Erklärung des Atheismus der Jünglingsjahre: Mit dem Wachs¬ 
tum der Genitalien wird die kindLiche Liebe des Sohnes zur Mutter neu belebt 
und damit die feindliche Einstellung gegen den gefährlichsten Rivalen bei ihr, den 
eigenen Vater; vom Vater überträgt der Jüngling die Gegnerschaft auf alle Autori¬ 
täten, also auch auf Gott. 
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29) Ein Fall von Fetischimw, von Kefersteiu. (Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 

1914. Nr. 22.) Ref.: K. Boas. 

Der Beschuldigte verschaffte sich eine große Anzahl von Studenten- und 
Schülermützen. Die Haussuchung förderte die stattliche Anzahl von 164 Exem- 
iaren zutage. Der Pat. gab an, er könne sich ohne die bunten Mützen sexuell nicht 
aufregen. Das Gericht nahm das Vorliegen von Fetischismus bei dem Manne an 
und sprach ihn auf Grund des § 61 StrGB. frei. 


III. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 31. März 1916. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal angeführt.) 


I. Anatomie« Kolmer, Über einige durch Ramön y CajaTs Uran-Silbermethode dar¬ 
stellbare Strukturen u. deren Bedeutung. Anatom. Anzeiger. XLVIII. Nr. 21/22. — 
Koeppen, Die Sehsphäre i. Gehirn d. Meerschweinchens. Mon. f. Psych. Febr. — Stuurman, 
Lokalisation d. Zungenmuskeln im Nucl. hypoglossi. Anat. Anzeiger. XLVHI. Nr. 23/24. 

— Gierlich, Vergl. Anat. der a. d. Großhirn stammenden Faserung. I. Anteil des Pes 
pedunculi am Pedunculusquerschnitt b. verschied. Säugetieren. Ebenda. L1X. Nr. 1. — 
Belenky. Les symptomes sensitifs dans les sections anatomiques et physiologiques des 
nerfs p6riph6riques. Presse m6dic. Nr. 10. 

II. Physiologie« Ingebrigtsen, Contrib. to the biology of periph. nerves in trans- 
plantation. II. Life of periph. nerves of mammals in plasma. Journ. of exp. Medic. 
XXIII. Nr. 2. — Bergmark. Studies öfver de motoriska funktionernas utveckling ander 
forsta lefnadsaret. Upsala läkareför. förhandl. XXI. Nr. 3. — Magnus, Stellreflexe beim 
Zwischenhirn- und Mittelhimkaninchen. Archiv f. d. ges. Physiol. CLXI1I. H. 9/10. 

— Knauer, Einfl. normaler Seelenvorgänge a. d. arteriellen Blutdruck. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. XXX. H. 4/5. 

III. Pathologische Anatomie. Pfeiffer, Feinerer Bau des Zentralnervensystems 
eines Ancncephalus. Inaug -Dissert. Leipzig. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Jelliffe and White, Principles underlying the Classi¬ 
fication of diseases of the nerv. syst. Journ. of amer. med. Asso'c. 11. März. — Dorn- 
blflth, Gesunde Nerven i. Frieden u. Krieg. Würzburg, Kabitzsch. 5. Aufl. — Pick, A. ? 
Der Krieg u. die Reservekräfte d. Nervensystems. Samml. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. 
d. Nerven- u. Geisteskrankh. XI. H. 5. Halle, C. Marhold. — Gordon, Overactivity as 
a potent factor in the etiology of some nerv, diseases: inquiry of 187 cases. Journ. of 
amer. med. Assoc. 26. Febr. — Stern, Neorotic manifestat in children. Medic. Record. 
26. Febr. — Stertz, Posttyphöse Erkrankungen d. Zentralnervensystems. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. XXX. H. 4 n. 5. — Hitlel, Bezieh, zw. Leber- u. Nervenkrankheiten. 
Mediz. Klinik. Nr. 13. — Weber, E., Über ein neues Verfahren zur objektiven Fest¬ 
stellung bestimmter nervöser Störungen u. ihre Beseitigung. Therapie d. Gegenwart. 
Januar. — Frischeis, Zur Klinik d. Stotterns. Münch, med. Woch. Nr. 12. — Meningen: 

Hartmann: Neuere Ergebnisse i ; d. Diagnostik u. Behandlung d. epidemischen Genick¬ 
starre. Mitteil. d. Vereins d. Ärzte i. Steiermark. Januar. — Spaet, Die übertragbare 
Genickstarre. Deutsche Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspflege. XLVII. Nr. 4. 

— Flatau, E. u. Handelsman, Experiment. Untersuch, zur Pathol. u. Ther. d. Mening. cerebro- 
spin. epidemica. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXI. H. 1 bis 3. — Silbergleit u. v. Angcror, 
Klinische u. bakteriol. Beobacht, b. Mening. epidem. (Mischinfektion b. Mening. epidem.). 
Deutsche med. Woch. Nr. 1. — Schwenke, Meningitis cerebro9pin. epidemica mit hämor- 
rhag. Hautausschlägen. Ebenda. Nr. 11. — Salzmann, Zur Kasuistik d. akuten puru¬ 
lenten aszendierenden spinalen Meningitis. Inaug.-Dissert. München. — Hort, Epidemie 
cerebrospinal fever: the place of the Meningococcus in its etiology. Brit. med. Journ. 
29. Jan. — Schmidt, P., Pneumokokken- u. Meningokokkenmeningitis nach Schädelbasis- 
fraktur. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Gaines, Epidem. cerebrospin. mcningitis deve- 
loping 22 hours after abdominal Operation (Rep. of a case). Journ. of amer. med. Assoc. 
19. Febr. — Lewkowicz, Behandl. d. epidem. Genickstarre m. epizerebralen u. intrakamc- 
ralen Seruminjektionen. Wiener klin. Woch. Nr. 7/8. — Umech. Fall v. Meningitis ty- 
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pho8&. Mediz. Klinik. Nr. 13. — Finkelnburg, Latente eitrige Meningitis Ärztl. S&ch- 
verst.-Ztg. Nr. 6. — Weakley, Metastatic endophthalmitis in a case of cerebrospinal 
meniogitis. Brit med. Jo um. 8. Jan. — Karbowski, Experiment. Unters, über Labyrinth- 
erkrankung u. deren Beziehung z. Meningitis. Zeitschr. t. d. ges. Neurol. XXXI. H. 1 bis 3. 

— McMeans, Occurrence of arteriitis in Meningitis. Amer* Journ. of med. Sciences Nr. 2. 

— Bittorf, Zur Kenntnis d. trau in at. Meningitis, bes. d. Mening. serosa traumatica. Münch, 
med. Woch. Nr. 12. — Hunt, Unilateral flydrocephalos. Medic. Record. 8. Januar. — 
Zerebrales: Muck, Zur Lehre v. d. durch seitliche Kopfdrehung hervorgerufenen hemi- 

phären Blutstauung im Schädelinnern. Münch, med. Woch. Nr. 12. — Sloan, Diagnosis 
of intracranial bleeding in the new-bom. Cleveland med. Journ. XIV. Nr. 12. — Kisch, 
Prodromalsymptome der Himhämorrhagie. Mediz. Klinik. Nr. 10. — Franzen, Fall v. 
paralytischer Luxation d. Hüftgelenks infolge rechtsseitiger spast. Hemiplegie. Inaug.- 
Dissert. Greifswald. — Geissmar, Leberveränderung b. Wilson scher Krankheit (progress. 
Linsenkemdegeneration). Inaug.-Dissert. Heidelberg u. Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. 
XVIEL. H. 2. — Sklodowski. Die konjugierte Augenoszillation (Oscillatio conjugata ocu- 
lorum) i. Verlaufe einer Herderkrankung d. Gehirns. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXI. 
H. 1 bis 3. — Gilbert, Pseudogliom u. Pseudotumor d. Sehnerven b. intrakranieller Er¬ 
krankung. Arch. f. Augenheilk. LXXX. H. 2/3. — Creushaw and Remsen, Case of hemi- 
paresis, ataxia and astereognosis associated with arachnoidal edema. Journ. of amer. 
med. Assoc. 22. Jan. — Seiffer, Kortikale Sensibilitatsstörungen v. spinosegmentalem 
Typus. Berl. klin. Woch. Nr. 10. — Gans, Tastblindheit u. Störungen der räumlichen 
Wahrnehmungen der Sensibilität. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXI. H. 4 u. 5. — 
Aphasie, Agraphie: Strümpell, Entwicklung d. Sprache u. die aphasischen Sprach¬ 
störungen. Zeitschr. f. pädagog. Psychol. u. exp. Pädagogik. Jan. — Gutzmann, Stimm- 
u. Sprachstörungen i. Kriege u. ihre Behandl. Berl. klin. Woch. JBeyer, Aphasie 
als Unfallfolge. Fortschritte d. Mediz. Nr. 14. — Hirntumor 9 Birnabszess: Kocher, 

Th., Zwei Fälle glücklich operierter großer Hirntumoren, nebst Beiträgen zur Beurteilung 
organisch bedingter Epilepsie. Correspondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 6 u. 7. — Csiky, 
Ungewöhnlich großer operierter Gehirntumor. Mediz. Klinik. Nr. 5. — Kleinhirn 

(Vestibulärapparat); Grey, On localisation o‘f function in the canine cerebellum. 

Journ of nerv, disease. Febr. — Goldstein u. Reichmann, Kasuistik u. Symptomutol. d. 
Kleinhirnerkrankungen (iusbes. d. Störungen d. Bewegungen, d. Gewichts-, Raum- u. 
Zeitschätzung). Arch. f. Psych. LVI. H. 2. — Götz, Zur Kasuistik d. Encephalitis 
eerebelli. Inaug.-Dissert. Tübingen. — Gans, Fall v. Erweichung i. Gebiet d. rechten 
Art. eerebelli post. iuf. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. H. 5. — Griffith. Acute 
cerebellar ataxia in children: report of a case, with rapid and complete recovery. Amer. 
Journ. of med. Sciences. Januar. — Bulbüre Erkrankungen: Hannemann, Fall v. 

Myasthenia pseudoparalytica gravis. Inaug.-Dissert. Greifswald 1915. — Bookman and 
Epstein*, The metabolism in a case of myasthenia gravis, with considerations of the ad- 
ministration of calcium and of glandular preparations. Amer. Journ. of med. Sciences. 
Nr. 2. — Wirbelsliule: Wholey, Complicated nerve tissue involvement arising from 

Syphilis of the vertebrae. Journ. of amer. med. Assoc. 26. Febr. — Brom er, The syndrome 
of coagulation massive et xanthochromie occurring in tuberculosis of the cervical spine. 
Amer. Journ. of med. Sciences. März. — Wolcott, Potts disease treated by Operation 
(Report of 682 cases). Journ. of amer. med. Assoc. 8. Januar. —■ Rücken mark: Ex¬ 
periment. u. pathol.-anat. Untersuch, über d. Kompression d. Rückenmarks. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. XXXI. H. 1 bis 3. — Brooks, Four cases of Haematomyelia, with a 
brief discussion of the etiology. Amer. Journ. of med. Sciences. Jan. — Karger, Wurzel¬ 
schmerzen b. intramedullären Neubildungen. Mon. f Psych. März. — Veraguth u. Brun, 
Weitere Beitr. z. Klinik u. Chir. d. intramedull. Konglomernttuberkels. Correspondenzbl. 
/. Schweizer Ärzte. H. 13 u. 14 — Koeüchen, Chromatophoroma medullae spinalis. Zeit* 
schrift f. d. ges. Neurol. XXXI. H. 1 bis 3. — Steckelmacher, Fall v. Aneurysma d. Art. 
vertebr. sinistra. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk LIV. H. 5. — ToliomyeiiHs; 

Müller, W., Fall v. Heine-Medin scher Krankheit mit foudroyantem Verlauf (in ca. 30 Stunden) 
unter bulbär-pontinen Symptomen. Inaug.-Dissert. Freibarg. — Weissenfels, Heine-Medin- 
sche Krankheit u. Trauma. Inaug.-Dissert. Greifswald 1915. — Multiple Sklerose: 

Kleemanvt, Zur Frage d. Remissionen u. d. Behandl. d. mult. Sklerose. Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LIV. H. 5. — Hauck, Muskelatrophien b. mult Sklerose. Inaug.-Dissert. 
Breslau. — Syringomyelie : Neumeister, Chirurg. Erkrank., insbes. d. Mal perforant 

u. d. Knochen- u. Gelenkaffehtionen, als Frühsymptome d. Syringomyelie. Zeitschr, f. 
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Nr. 10. — Akromegalie, Hypophysenerkrankungen: Meinke, Fall v. Hypophysen¬ 
tumor. Inaug.-Dissert. Bonn 1915. — v. Meyenburg, Diabetes insipidus n. Hypophyse. 
Beitr. z. pathol. Auat. LXI. H. 3. — Josefson, Distortions of the visual fields in cases 
of pituitary tumours. Nord. med. Ark. X1L. Afd. II. H. 1. — Niles, Dyspituitarism, 
Particularity of the posterior lobe. Med. Record. 1 . Jan. — Simmonds, Kachexie hypo¬ 
physären Ursprungs. Deutsche med. Woch. Nr. 7. — Trautmann, Hypophyse u. Thy- 
reoidektomie. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. XVIII. H. 2.* — Basedow, Myxödem . 

Tetanie: Simchowicz, Histol. Veränderungen i. Nervensystem b. experiment. Thyreotoxikose. 

Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXI. II. 1/3. — Hirschfeld u. Kling r, Exp. Unters, über d. 
endemischen Kropf. Arch. f. Hygiene. LXXXV. H. 4. — Heuer, The cerebral nerve 
disturbances in exophth. goitre. Amer. Journ. of med. Sciences. März. — SchDtzinger, 

Fall v. traumat. Morb. Basedow. Münch, med. Woch. Nr. 13. — Rothacker, Einige Fälle 
v. Hyperthyreoidismus, darunter drei v. akutem Basedow bei Kriegsteilnehmern, zur Stütze 
d. neurogenen Entstehung dieser Krankheit. Ebenda. Nr. 3. — Müller, 0. u. Holland, 
Beitr. z. Frage d. Jodbasedow. Mediz. Korrespondenzbl. d. Württemb. ärztl. Landesver. 

Nr. 6ff. — Freesnan, Hyperthyroidosis associated with Gynecomastia. Therapeutic Gazette. 

Jan. — Stoccada, Unters, über Sychondrosis spheno-occipitalis u. d. Ossifikationsprozeß 
b. Kretinismus u. Athyreosis. Beitr. z. pathol. Anat. LXI. 11. 3. — Bas nger, Control 
of experim. Cretinism. Arch. of int. Medic. XVII. Nr. 2. — PHfield, Myxedema and 
the nerv. System. Amer. Journ. of med. Sciences. März. — Tobler, Behänd!, d. 
Krampfe i. Kindesalter. Deutsche med. Woch. Nr. 4 u. 5. — Rascher, Atropin b. Eklampsia 
infantum. Münchener med. Wochenschr. Nr. 1. — Raynaud, Sklerodermie, vaso- 

motorische Neurosen: Weeks and Renner, Case of symmetr. gangrene or Raynauds 
disease associated with epilepsy. Journ. of amer. med. Assoc. 26. Febr. — Funktionelle 
Neurosen: Engelen u. Rangette, Prophylaxe d. traumat. Neurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. 

Nr. 6. — Breuer u. Freud, Studien über Hysterie. 3 Aufl. Leipzig, F. Deuticke. — Burrow, 
Philology of Hysteria: the reuroses in the light of Freudian Psychol. Journ. of amer. 
med. Assoc. 11. März. — Mqyer. S emL Kriegshysterie. Deutsche med. Woch. Nr. 3 — y 
Strasser, Verantwortlichkeit u. hysterischer Dämmerzustand. CöriespondCfizbl. (. SchwelzeV ' ^ 
Ärzte. Nr. 4. — Oeder, Einseitige Steigerung der Körpertemperatur. Mediz. Klinik. Nr. 2. 

— Urbantschitsch, Hysterische Taubstummheit. Wien. med. Woch. Nr. 7. — Pelz, Hvste - ; 
rische Aphasien. Arch. f. Psych. LVL H. 2 . — Muck, Heilungen v. schwerer funktio- 
neller Aphonie. Münch, med. WocK Nr. 12^ — Pelnär, Sogen, klimakterische Neurose. 
Zeitschr. f. klin. Med. LXXXI1. H. 3/4. — Januschke, Erfolge d. klin. Pharmakol. b. 
funktionellen Nervenkrankheiten. Therapeut. Monatsh. Febr. — Chorea, Tic: Klien, 

Klinik u. Symptomatol. d. Chorea chron. progr. Huntington. Inaug.-Dissert. Jena 1915. 

— Fahrenkamp, Atypischer Fall v. Chorea minor m. Lühmungserscheinuugen, nebst einem 
Beirrag z. Kenntnis d. Gordon sehen Reflexes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 

H. 5. — Epilepsie: Rced, Diagnostic methods and pathologic coustants in idiopathic 

epilepsy. Journ. of amer. med. Assoc. 29. Jan. — Bolten, Drei Aufsätze über Epilepsie, 
Mon. f. Psych. Jan. — Derselbe, Pathogenese d. gehäuften kleineren Anfälle. Ebenda, 
März. — Schüller, Zur militärischen Konstatierung d. Epilepsie. Wien. med. Woch. Nr. 8. 

— Lewandowsky, Fall v. Rindenepilepsie u. Rindenschwäche. Ärztl. Sachverst-Ztg. Nr. 3. 

— Clark, Therapeut. Suggest. derived from the newer psychol. studies upon the nature 
of essential epilepsy. Medic. Record. 4. März. — Tintemann, Tötung mehrerer Personen 
durch einen Epileptiker i. Dämmerzustand, zugleich ein Beitrag z. Frage d. unzweck¬ 
mäßigen Unterbringung v. Geisteskranken. Ärztl. Sachverst-Ztg. Nr. 5. — Cardanus, 
Behandl. d. traumat. Epil., m bes. Berücksichtigung chirurgischer Eingriffe. Inaug.- 
Dissert. Bonn 1915. — Tetanus: Menzer, Zur Tetanusfrage. Deutsche med. Woch. 

Nr. 8. — Peiser, Der Tetanus. Erfahr, a. d. Kriegsjahre 1914/15 i. Res-Laz. Rawitsch, 
Inaug.-Dissert. Breslau. — Hlgler, Symptomatol. d. Tetanus, dessen Behandlung m. intra- 
lumbalen Injekt. v. schwefelsaurem Magnesium u. über eine noch nicht beschrieb. Kompli¬ 
kation derselben (subakute Myelitis). Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LTV. H. 5. — 

St rate r. Bemerkenswerter Fall v. Tetanus. Deutsche med. Woch. Nr. 13. — Lossen, Ein 
Tetanusfall. Ebenda. Nr. 2. — Blrd, Report of a case of Tetanus. Therapeutic Gazette. 

Jan — Kllner, Case of severe Tet. successfully treated by antitoxin. Brit med. Journ. 

8. Jan. — Hamburger, Theoretisches zur Antitoxinbehandlung d. Tet. Wien. klin. Woch. 

Nr. 2. — Hartleib, Behandl. d. Tet. m. Serum. Reichs-Medizinal-Anzeiger. Nr. 3. — 

Vergiftungen: Pottenger, The syndrome of toxemia: an expression of general nervous 

discharge throuah the sympathetic System. Jouru. of amer. med. Assoc. 8. Januar. — 
Pfessner, Erkrank, d. Trigeminus durch Trichloräthylenvergiftung. Mon. f. Psych. März. 
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Ebenda. Nr. 9. — Spitzy, Indikationsstellung zur Freilegung verletzter Nerven. Münch, 
med. Woch. Nr. 10. — Marie, P. et Foix, Indications op6rat foumies par l’examen histol. 
des nerfs 16s6s par plaies de guerre. Presse m6dic. Nr. 6. — FUrnrohr, Operat Behandl. 
d. Nervenschußverletzungen. Zeitschr. f. firztl. Fortbildung. Nr. 2. — Axhausen, Operat 
Behandl. d. irreparablen Radialisläbmung. Berl. klin. Woch. Nr. 7. — Zange, Rekurrens¬ 
lähmungen nach Schußverletzungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXXIII. H. 4. — Krüger, 
Nervenquetschung z. Verhütung schmerzhafter Neurome nach Amputationen. Münch, 
med. Woch. Nr. ]0. — Muskuläre Erkrankungen: Bacaloglu et Scriban, (Kontribution 

a Tetude des myopathies primitives progressives. Bullet, de la Section scientif. de l’Acad. 
roumaine. IV. Nr. 6. — Hauptmann, Muskeldystrophie nach Unfall? Ärztl. Sachverst.- 
Ztg. Nr. 6. — Hauber, Myositis ossificans traumatica circumscripta. Münch, med. Woch. 

Nr. 3. — j Familiäre Krankheiten: Spiller, The family form of pseudo-sclerosis and 

other conditions attributed to the ienticular nucleus. Journ. of nerv. dis. Jan. — Varia: 

Reiss, Zur Theorie d. elektrischen Entartungsreaktion. Zeitschr. f. Biol. LXVI. Nr. 9. 

— Scripture and Glogau, Speech conflict — as an etiological factor in stuttering (200 cases). ; 

JotfrflTofTierv. (IT5I Jan.., Fe Br. —'"Popper, Beitrag z. Frage d. „Lidnystagmus“. Mon. 

f. Psych. März. — Lortat-Jacob et Sezary, Repräsentation graphique des 4tats atoniques 
et paraiytiques des membres. Presse miklic. Nr. 5. 

V. Psychologie« Hirschfeld, M„ Kriegspsychologjsches. Bonn, Marcus & Weber. — 

Stffssner, Tagesschwankungen d. geistigen Leistungsfähigkeit auf Grund experimenteller 
Untersuchungen an Schülerinnen. Zeitschr. f. pädagog. Psychol. u. exp. Pädagogik. 

Januar u. ff. — Giessler, Analyse d. Schreckphänomens. Zeitschr. f. Psychol. LXXIV. 

H. 3 u. 4. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Kraepelin, Ein Forschungsinstitut f. Psychiatrie. 

Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. H. 1. — Bleuler, Physisch u. psychisch i. d. Patho¬ 
logie. Ebenda. XXX. H. 4/5. — Bickel, Wechselseitige Beziehungen zw. psychischem 
Geschehen u. Blutkreislauf m. bes. Berücksichtigung der Psychosen. Leipzig, Veit & Comp. 

— Kttnzet, Prognose d. Psychosen u. Neurosen i. Kindesalter. Inaug.-Dissert. Bonn 1915. 

— Ballet, L’insomnie ä crises intermittentes. Manifestation de la psychose periodique. 

Presse medic. Nr. 10. — Herzig, Bemerk, z. d. bis jetzt vorgebrachten Theorien d. Hallu¬ 
zinationen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXX. H. 4/5. — 1 Stransky, Über Transitivismus. 

Mon. f. Psych. Febr. — Pick, A., Verhältnis v. Echolalie u. Nachsprechen, sowie seine > 
Verwertung z. Deutung gewisser Erscheinungen. EbendäTTebrr — Juliusburger, Zur Lehre 

v. d. psychischen Entwicklungsstörungen (lufantilismus). Ailg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. 

H. 3. — Krantz, Zusammenhang von gynäkol, Operationen mit Psychosen. Inaug.-Dissert. 

Bonn 1915. — Balfour, Foreign bodies swallowed by an insane woman. Journ. of amer. 
med. A8soc. 5. Febr. — Angeborener Schwachsinn: Stiebei, Minderbefähigte Schul¬ 
entlassene. Eine Studie über d. Erwerbsfähigkeit der i. d. Jahren 1903 bis 1912 aus d. 
Frankfurter Hilfsschulen entlassenen Kinder. Berlin, C. Heymann. — Sexuelles: Julius- 

burger, Alkoholismus u. Psychosexualität Zeitschr. f. Sexualwissensch. II. H. 10. — 

Bloch, Iwan, Weitere Mitteilungen z. Behandl. d. sexuellen Insuffizienz mit Testogan u. 
Thelygan. Mediz. Klinik. Nr. 3. — Placzek, Freundschaft u. Sexualität, ßonu, Marcus 
& Weber. — Funktionelle Psychosen (einschliesslich Dementia praecox): Rai« 

mann, Fall v. „Kriegspsychose *. Wien. klin. Woch. Nr. 2. — Ribeth, Vorkommen v. 

Dem. praec. u. manisch-depress. Irresein b. Geschwistern. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

XXXI. H. 4/5. — Stöcker, Besteht zw. einem katatonischen Stupor u. Erregungszustand 
einerseits u. einer Depression, vielmehr depressivem Stupor u. einer Manie anderseits ein 
grundsätzlicher Unterschied, u. worin besteht dieser? Ebenda. XXXII. H. 1. — Zimmer¬ 
mann, Beitr. z. Histol. d f Dementia praecox. Ebenda. XXX. H. 4/5. — Biller, Wirkung 
d. Adrenalin a. d. Gefäßsystem Geisteskranker m. bes. Berücksichtigung d. Dem. praecox. 
luaug.-Dissert. Bonn 1915. — Progressive Paralyse: Rubensohn, Einige statistische 

Betrachtungen über Dauer, Verlauf u. Todesursache d. progr. Paral. Inaug.-Dissert. 

Bonn 1915. — Piotrowski, Frühdiagnose d. Paral. progr. Berl. klin. Woch. Nr. 13. — 

Falls, Proteolytic ferments of the olood serum in Tabes dorsalis and general Paresis. 

Journ. of amer. med. Assoc. 1. Jan. — Bendixsohn, Paralysediagnose b. psychopathisch 
veranlagten Verbrechern. Mon. f. Psych. Febr. — Koch, Zur Frage d. Halluzinationen 
b d. progr. Paral. Inaug.-Dissert. Breslau. — Kreuser, Rechtsfragen a. d. Grenzgebieten 
v. Tabes dorsalis u. Dementia paralytica. Ailg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. 11. 3. — 

Wile and De Kruif, Cultural experiments with the Spirochaeta pallida derived from the 
parctic brain. Journ. of amer. med. Assoc. 26. Febr. — Wile, Experim. Syphilis in the 
rabbit produced by the br&in substance of the living paretic. Journ. of exper. Medic. 
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XXII l. Nr. 2. — Infektion»• u. Intoxikationspsychosen: Fauser, Dysglanduläre 
Psychosen. Deutsche med. Woch. Nr. 2. — Forensische Psychiatrie: Kastan, Straf¬ 
bare Handlungen psychisch kranker Angehöriger d. Feldheeres. Arch. f. Psych. LVI. 
fl. 2 u. 3. — Strassmann, Neuere Erfahrungen über d. Familieumord i. gerichtl.-psychiatr. 
Beziehung. Vierteljahrsschr. f. gericbtl. Mediz. Jan. — Hoppe, Simulation eines Psycho¬ 
pathen. Ebenda. — Engelen u. Rangette, Nachweis v. Simulation durch d. Assoziations¬ 
experiment. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 4. — Halbey, Senile u. arteriosklerotische Seelen- 
störuugen u. ihre Beziehungen z. gerichtl. Psychiatrie. Mediz. Klinik. Nr. 5 u. 6. — 
Raecke, Forense Beurteilung d. katatonischen Demenz. Arch. f. Psych. LVI. H. 2. — 
Therapie der Geisteskrankheiten: Kohnstamm, „Fernheilung“ schizothymer Sym¬ 
ptome. Müuch med Woch. Nr. 5. — Sauer, Enuresis u. Hypnose i. Felde. Ebenda. 
Nr. 3. — Read, Treatment of Dementia praecox with sodium nudeiuate. Medic Record. 
15. Januar. 

YII. Therapie. Wollenberg, Weitere Erfahr, m. d. Heilbeschäftigung nervenkranker 
Soldaten. Deutsche 'med. Woch. Nr. 1. — Preleitner, Rhythmische Mektrogymnastik zur 
Nachbehandlung v. Nerven- u. Gelenkverletzungen. Wien. klin. Woch. Nr. 13. — Hof¬ 
mann, Technik d. Schädelplastik. Münch, med. Woch. Nr. 2. — Hartmann, Übungsschulen 
f. Gehirnkruppei (Sprachkranke u. a. Gehirn verletzte). Ebenda. Nr. 12. — v. Tappeiner. 
L&minektomie i. Feldlazarett. Ebenda. Nr. 5. — Hildebrand, Neuer Stützapparat b. Radialis- 
lähmung. Ebenda. Nr. 10. — Nieny, Einfache Stützen f. Peroneuslähmung. Ebenda. 
Nr. 2. — Edinger, Über die Vereinigung getrennter Nerven. Grundsätzliches u. Mitteilung 
eines neuen Verfahrens. Ebenda. Nr. 7. — Kolb, Soll mau sich bei Oper, an periph. 
Nerven d. Faszien trän splantation bedienen? Centralbl. f. Chirurgie. Nr. *•'. — Stracker, 
Prognose d. Operat. a. periph. Nerven. Wien. klin. Woch. Nr 8. — Vetlesen, Hyldebaer- 
saft (av Sambucus nigra) som antinevraigicum. Norsk Magaz. for laegedivesk. Nr. 2. 


IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Dem Aufsatze des Prof. Henneberg über genuine Narkolepsie in Nr. 7 dieses 
Centralblattes möchte ich hinzufügen, daß ich, ohne G^lineaus „Narkolepsie“ zu kennen, 
in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilk. II. 1892. S. 177 eigentümliche, mit Einschlafen 
verbundene Anfälle veröffentlicht habe. Solche Schlafanfälle sind von mir bei schwach¬ 
sinnigen Schulkindern beobachtet, und teile ich dies hier mit, weil es noch weiterer Fälle 
zum Ausbau einer Selbständigkeit dieser so eigentümlichen und so wenig bekannten 
Gruppe von Erkrankungen bedarf. Soviel ich vermochte, habe ich mehrere Fälle jahre¬ 
lang weiter beobachtet und dann darüber in meinem kleinen Werke: „Über den an¬ 
geborenen und früh erworbenen Schwachsinn“ (2. Aufl. 1904. Nachträge, S. 87) berichtet 
Die Anfälle pflegen sich einzustellen, während die Ergriffenen sitzen, stehen oder 
gehen. Trifft ein solcher das Kind im Sitzen, so neigt sich der Kopf desselben nach 
vorn; kommt er im Stehen, so wird der Kopf etwas zur Seite gedreht, während der 
übrige Körper in der jeweiligen Stellung verharrt; tritt er während des Gehens auf, so 
bewegt sich das befallene Kind mit leicht gebeugtem Oberkörper weiter, stößt dabei, 
wenn Hindernisse vorhanden (Treppe, Briefkasten), gegen dieselben an; wird es während 
des Turnens beim Gehen im Kreise von einem Anfall ergriffen, so verläßt es den Kreis 
und geht in der Tangente weiter 12 Fälle). Die Augen sind dabei halb offen und starr, 
die Pupillen zeigten sich in 2 Fällen erweitert, in einem kaum verengt. Die Dauer des 
Schlafes betrug bis mehrere Minuten. Unter den mitgeteilten Fällen ist einer, der morgens 
einen Schlafanfall mit Starrsein des Körpers, abends einen epileptischen Anfall längere 
Zeit hindurch zu bekommen pflegte Es befinden sich ferner darunter 2 Fälle von Nacht¬ 
wandeln. Ob diese auf gleichem Boden mit den narkoleptisch genannten stehen, darüber 
läßt sich zurzeit streiten, aber ich habe sie beide selbst beobachtet, und da ist mir der 
Eindruck einer Zugehörigkeit geworden. Ja, ich möchte noch weiter gehen; ein gleiches 
scheint mir von einer dritten Gruppe zu gelten, der Lethargie, bei der der krankhafte 
Schlafzustand tage-, wochen-, selbst jahrelang andauem kann. Ich .habe selbst einen 
solchen Fall beobachtet uud nebst Anführung einiger anderer von Ärzten mitgeteiltcr 
Fälle in Lährs Zeitschrift f. Psychiatrie. L. 1894. S. 526 beschrieben. Narkolepsie, 
Noktambulismus, Lethargie, eine beachtenswerte Trias. 

Dr. Oswald Berkhan (Braunschweig). 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzokb & Wittio in Leipzig. 
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punktion zur Klärung der Operationsindikation bei frischen Rückenmarksschüssen beitragen, 
von Schultz und Hancken. 5. Über das Auftreten organischer Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems nach Granatexplosionen, bzw. Mischformen derselben mit funktionellen Störungen, 
von Redlich u. Karplus. 6. Ergebnisse der bisherigen kriegschirurgischen Erfahrungen (Schuß¬ 
verletzungen der peripherischen Nerven), von Matti. 7. Schußverletzungen peripherer Nerven. 
2. Mitteilung: Nervus musculo-cutaneus, vou Kramer. 8. Nervennaht nach 15 Monaten mit 
fast sofortiger Wiederherstellung der Leitungsfabigkeit, von Bittner. 9. Zwei Apparate bei 
Verletzungen des Plexus brachiaiis, von Stracker. 10. Über Schmerzen in den Beinen, be¬ 
sonders im Unterschenkel bei im Felde stehenden Soldaten. Bemerkungen zum gleichnamigen 
Aufsatz von Dr. Otto Pritzi in Nr. 10 der Wiener klin. Wochenschrift, von Joachim. 11 . Über 
pathologische Tremorformen zur Kriegszeit, von v. Mayendorf. 12. Serologische Befunde bei 
Granaterschütterung, von Uhlmann. 13. Überblick über die in der Heil- und Pflegeanstalt 
Gießen behandelten nerven- und geisteskranken Soldaten, von Wagndr. 14. Über die Erfolge 
der Heilbeschäftigung im Lazarett, von Rosenfeld. 15. Die. Objektivierung nervöser Be¬ 
schwerden im Kriege, von Singer. — Hypophyse, Epiphyse. 16. The eye Symptoms of 
hypophyseal diseases, by Würdemann. 17. Drei Fälle von Tabes bzw. progressive Paralyse 
vortänschendem Hypophysistumor, von Kahlmeter. 18. Trepanation pour tumeur de l’hypo- 
physe, par Bourget et Dausan. 19. Een gezwel van de glandula pituitaria of bypophysis 
cerebri, door Klots. 20. The endonas&l route of attack in hypophyseal tumor c&ses, by Sauer 
21. Traitement operatoire des tumeurs de Thypophyse, par Hirsch. 22. Klinischer Beitrag zur 
Operation der Hypophysistumoien, von Schmitt. 28. Über familiäre Akromegalie, von Leva« 

24. Ein Fall von angeborener Akromegalie mit Imbezillität und sogen. Cutis laxa, von Higier. 

25. Relation of glycosuria to pituitary disease, by Anders and Jameson. 26. Diabetes insipidns 
in dessen Beziehungen zur Hypophysis, von Kahlmeter. 27. Über die Beziehung des Dia¬ 
betes insipidus zur Hypophyse und seine Behandlung mit Hypophysenextrakt, von Hoppe- 
Seyler. 28. Hypopiluitarism in chronic Hydrocephalus, by Pollock. 29. The relation of 
pituitary disturbances to paranoidal trends, by Kemp. 30. Medical treatment of pituitary 
disease, by Reber. 81. Akromegalie und Ovarialtherapie, von Bah. 32. Ein Beitrag zur Klinik 
und Therapie der Akromegalie, von FQrth. 83. Ein mit Röntgen strahlen behandelter Fall 
von Akromegalie, vpn Gunsett. 34. Morbid somnolence and its relation to endocrine glands, 
by Dana. 35. Dyspituitarism, particularly of the posterior lobe, by Niles. 36. Dystrophia 
adiposo’genitalis von eunuchoidem Typns und hypophysoider Herkunft, von Higier. 37. Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis (of Froeblicb), by Boorstein. 38. Ein Hypopbysisadenom mit Dys¬ 
trophia adiposo* genitalis, von Schüller. 39. Hypophysäre Fettsucht und Eunuchoidismus, von 
Jacobs. 40. Über Kachexie hypophysären Ursprungs, von Slmmonds. 41. Ein Fall von Zwerg¬ 
wuchs und Idiotie nebst Bemerkungen über die Klassifikation der Zwerge, von van dar Scheer. 
42. The pineal glaud in relation to soroatic, sexual and mental development. Second Paper 
by Cord. 43. Exstirpation of the pineal body, by Dandy. 44. Über vorzeitige Geschlechts- 
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entwicklung, von Qbmaitn. — Sexuelles. 45. Die Bedeutung der Suggestion und anderer 
psychischer Momente im Sexualleben, von Weber, 46. Das persönliche Element in der Rassen- 
kreuzung, Ton Steinmetz. 47. Die Kindheit der Prostituierten, von Schneider. 48. Die Aus¬ 
prägung der weiblichen Sonderart und Sexualität in der Psychologie verwahrloster und krimi¬ 
neller Mädchen, von Moses. 49. Das angebliche dritte Geschlecht des Menschen, von Fritsch. 
50. Sexualverbrechen und Jahreszeit, von Gaedeken. 51. Zur Kenntnis des Exhibitionismus, 
von Flatau. 52. Weitere Mitteilungen zur Behandlung der sexuellen Insuffizienz mit Testogau 
und Thelygan, von Bloch. — Psychiatrie. 58. Physisch und Psychisch in der Pathologie, 
von Bleuler. 54. Symptomatological differences associated with similar cerebral lesions in the 
insane, by Franz. 55. Ober Transitivismus, von Stransky. 56. Menstruation und Psychose, 
von Jolly. 57. Zur Pathologie der Menstrualpsychosen, von Pötzl und Hess. 58. Ober den 
Zusammenhang zwischen gynäkologischen Operationen und Psychosen, von Krantz. 59. Zur 
Pathogenese gewisser Symptome eklamptischer Psychosen, von Sittig. 60. Sopra un caso di 
illusioni igriche (delirio igrico), di Morselli. 61. Über Selbstmord vom ärztlichen und anthro¬ 
pologischen Standpunkt, von Kellner. 62. Selbstmord durch Resektion des Querkolons, von 
Böhler. 68. Bernisches Irren wesen. Von den Anfängen bis zur Eröffnung des Tollhauses 1749, 
von Morgenthaler. — Forensische Psychiatrie. 64. Die gerichtliche Medizin mit Ein¬ 
schluß der gerichtlichen Psychiatrie und der gerichtlichen Beurteilung von Versichemngs- und 
Unfallsachen, von Harnack, in Gemeinschaft mit Haaaler und Siefert. 65. Zeitbestimmungen 
nach biologisch-medizinischen Methoden in dem Gebiete der Rechtsmedizin, von Sonderegger. 
66. Die forensische Bedeutung der männlichen Impotenz, von Wilhelm. 67. Untersuchungen 
an weiblichen Fürsorgezöglingen, von Barth. 68. Paralysediagnose bei psychopathisch ver¬ 
anlagten Verbrechern, von Bendixsohn. 69. Kindermißhandlung und Psychopathie, von Raecke. 
70. Der Kindesmord bei den Australnegem, von Bode. 71. Neuere Erfahrungen über Familien¬ 
mord in gerichtlich-psychiatrischer Beziehung, von Strassmann. 72. Die Behandlung des 
Alkoholismus im Vorentwurf des deutschen Strafgesetzbuches, von Sioli. 78. Zur forensischen 
Wertung der Simulation psychischer Krankheiten, von Mönkemöller. 74. Die Behandlung der 
vermindert Zurechnungsfähigen im Entwurf zu einem schweizerischen Strafgesetzbuch, von 
Maler. 75. Zurechnungsfähigkeit und Rechtssicherheit, von Weygandt 76. Die Anrechnung 
des Aufenthalts in einer Irrenanstalt auf die Strafzeit, von Rosenberg. 

III. Aus d«l Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 8. Mai 1916. 


L Originalmitteilungen. 


[Aus der neurologisch-psychiatrischen Klinik der Jagiellonischen Universität; derzeit: 
Abteilung des k. u. k. klin. Festungsspitals in Krakau (Direktor: Prof. Dr. J. Piltz).] 

1. Einige Beobachtungen aus dem 
Verlaufe von Schuß Verletzungen der peripheren Nerven. 

Von Dr. 8. Borowiecki, Assistent der Klinik. 

Der gegenwärtige Krieg liefert den Neurologen unzählige Beschädigungen 
des Nervensystems zur Beobachtung. Unter diesen Beschädigungen findet man 
am häufigsten Schußverletzungen der peripheren Nerven. Es ist also nicht zu 
verwundern, daß Oppenheim die Verletzungen der peripheren Nerven als Haupt¬ 
feld der Kriegsneurologie betrachtet. Es läßt sich zwar heute schwerlich beurteilen, 
in welchem Grade die Kriegsneurologie unser Wissen bereichern wird, zweifel¬ 
los jedoch dürfen wir uns wichtige Beobachtungen auf dem Gebiete der Sympto¬ 
matologie, des Verlaufes und der Therapie der peripheren Nervenkrankheiten 
erhoffen, die wir in Friedenszeiten niemals in solcher Fülle und in solch mannig¬ 
faltigen Abstufungen und Kombinationen zu sehen bekommen. 

Unter den von mir bisher beobachteten Kriegsbeschädigungen der peri¬ 
pheren Nerven sind mir durch ihre Besonderheiten die Schußverletzungen des 
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N. ischiadicus aufgefallen. Sofern diese Beobachtungen auch andere Nerven 
berühren, werde ich sie im weiteren Verlaufe erwähnen. 

Ich beginne mit einer ziemlich schweren Schuß Verletzung des N. ischiadicus. 

I. Leut. J. K., 26 Jahre alt, wurde am 23. V. 1915 am Oberschenkel durch Ge¬ 
wehrschuß verwundet. Ein- und Ausschuß ungefähr in gleicher Höhe, 14 cm unter¬ 
halb des Trochanter major, wobei die Ausscjiußnarbe auf der Außenseite liegt. 
Sofort nach der Verwundung trat eine Lähmung im Gebiete des linken Beines auf, 
eine Woche später heftige Schmerzen in der Kniebeuge, unter der Sohle und der 
Zehen, dann auch manchmal, besonders später, an der äußeren Fläche des Unter¬ 
schenkels und der Wade. Die Schmerzen traten zumeist bei Tage, zwischen 12 und 
6 Uhr auf und waren besonders an warmen Tagen sehr heftig. Warme Getränke und 
Speisen, sogar geringe Mengen von Alkohol (ein Glas Wein) sollen die Schmerzen 
bedeutend gesteigert haben. Der Patient spricht die Vermutung aus, daß das Auf¬ 
treten der Schmerzen zwischen 12 und 6 Uhr mit dem Mittagessen, also mit dem 
Haupttagesmahl, welches von ihm vor 12 Uhr eingenommen wird, in Zusammen¬ 
hang stehe. Plötzliche und peinliche Eindrücke sollen auch die Schmerzen gesteigert 
haben. 

Objektiv wurde bei der Aufnahme am 13. VII. 1915 folgender Befund an der 
linken unteren Extremität erhoben: vollständige Lähmung der Fußmuskulatur, 
der Zehen und Kniebeuger, Aufhebung des Achillessehnen- und Sohlenreflexes, 
Atrophie der Extremität, ganz besonders des Unterschenkels (Umfang des Unter¬ 
schenkels 20 cm, oberhalb des inneren Knöchels betrug er rechts 28,8 cm, links 
26,8 cm), faradische und galvanische Unerregbarkeit des N. tibialis und peroneus, 
sowie der von diesen Nerven versorgten Muskeln, Sensibilitätsstörungen in Form 
von Anästhesie der Sohle und Zehen, in Form von Hypästhesie auf dem Fuß¬ 
rücken, sowie der äußeren Fläche des Unterschenkels, Druckschmerzhaftigkeit des 
N. tibialis und peroneus, sowie der Muskeln des Unterschenkels, vasomotorische, 
sekretorische und trophische Störungen: der linke Fuß fühlt sich etwas wärmer 
an und ist rötlicher; beim Herabhängen der Füße beim Sitzen nimmt die Röte zu, 
nach längerem Sitzen wird das Bein blau. Diese Position, die offenbar mit ver¬ 
stärkter Blutzufuhr verbunden ist, ruft heftige Schmerzen hervor, welche durch 
Massage in zentripetaler Richtung gelindert werden. Die linke Sohle ist trockener 
(Anidrosis), nur auf dem Fußrücken, in der Nähe von anästhetischen Stellen der 
Zehen, gesteigerte Schweißsekretion (Hyperhidrosis). In diesem Gebiete, sowie 
auf der äußeren Fläche des Unterschenkels linkerseits steigert sich bei der elektrischen 
Untersuchung die Schweißsekretion in bedeutendem Maße. Die elektrische Unter¬ 
suchung ruft überhaupt eine gesteigerte Schweißsekretion hervor, auch des rechten 
Beines, obwohl bei diesem nicht in demselben hohen Maße. Der linke Unterschenkel 
und Fußrücken weisen einen viel reichlicheren Haarwuchs auf (Hypertrichosis). 
Daß dieser Umstand nicht etwa auf den verminderten Umfang des Unterschenkels 
zurückzuführen ist, kann deutlich am Fußrücken wahrgenommen werden, der den 
Umfang nicht wesentlich verändern konnte. 

Verlauf: Kurz nach der Aufnahme wurde die Beugung des linken Beines in der 
Bauchlage möglich. Ende August wurde geringe Plantarflexion der Zehen konsta¬ 
tiert, und schließlich konnte man Ende September geringe Hebung des äußeren 
Fußrandes und Plantarflexion des Fußes (bei gebeugtem Knie) wahmehmen. Die 
elektrische Erregbarkeit blieb unverändert, der Umfang des Unterschenkels ver¬ 
ringerte sich. Die Schmerzen, die im August etwas nachgelassen hatten, beginnen 
im September bis Oktober wieder den Patienten zu belästigen. Diese Schmerzen 
sowohl, als auch die Ende September trotz energischer Therapie nicht mehr weiter- 
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achmtemle Besserung veranlaßt* nm, den Patienten in der weiten Hälfte Oktober 
auf die ehirur^isidte Abrethuur transfernuon. 

io bentg an! die früher g-tnIdiderteu v^omuotor^chen und hnpbbnl.en Stb- 
■ ruiigen wäre noch hitiKuzttfüßen, »‘iali rin ölffem»? der M^ütfiirSüjjig beider unteren 
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<1*8 N. isehÜHbCtt* als kibaier^alte .tu betrachten« «<) 

haltigkeit des vorliegenden Falles und auchanderer von mir beobachte*en Sclitiß- 
yerletzuiigPH dieses* .'Xerven eineviel intensivere e» sein/ .Reznicvk .zählt- die 
.Sciuißverletzungen des !N, isdnadiciis* zu den seimiefzliaftesteii, • 

leb meinerseits »üifi die ganz besondere ErnpiindHeiikeu des verletztest Nerven 
bt'rvorheben.: Der.,Patient (Hörer der Medizin) machte au sieh zwi beua^kensvmje; 
Beobachtunge-ir. er bemerkte, daß die Aufoubtne warmer Speisen tmfl Getränke 
«.sogar einige Löffel warmen Tees) ebene«» vdo geringe Mengen von Alkohol (ein. 
(»)a« Mfaui)i sofort die Schmelzen au^hu daß ^lötziiPlsu^ndrtWte, 

z. B. das Taljen öpfe^NaafhrfeBl- «&r. solmt eine 

momentane, voriibergebemie Steigerung der .Schmerzen verursachten. Diese 
subjektiven• .Klagen des Patienten bilden ein vorzügliches Beispiel für die außer- 
miieht'litbe Empfindlichkeit; Üe.s ^ervengewf'lies. .Eg drängt sich bier von selbst 
der Vergleich auf mit de« häufigen Klagen der an Ischias und anderen chmralgieu 
Leidenden über die Abhängigkeit der Schwemm van den atmosphärischem Ein¬ 
flüssen. 


Die öfteren pureft'j^ö^ srweser Patente» mit Wrletzuugen dea N. iachiadietiB 
(links die £*tno»ität*m Tun Patient J. K., .rechts ros T. B,). ln beiden Fällen 
'ist der linke N. ieehiftdiiiVi' v;>iTl«tsst worden- Bei dem Patient J. K. sieht man 
ganz deatüch die .VfuökeMropMt? am linken Uoteraiheiikel. In beiden Fällen sind, 
ib'e Füße bedeutend dnakt«> was deren Hyperämie entspricht. 


Diese Beobachtung steht nicht vereinzelt da. Ich beobachtete eine» anderen 
Patienten mit einer SehuBvcrlefzirag in der ticken Achselhöhle. Sofort nach der 
Verwumlttjag kwMe er den V m durch einige Minuten nicht .bewegen. Einige 
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Wochen später traten heftige Schmerzen des Vorderarmes auf, auf der inneren 
Fläche desselben, wobei — wie der Patient ungefragt angibt — diese Schmerzen 
bei Wetterwechsel, Erhitzung, Ermüdung, bei Aufnahme warmer Speisen oder 
bei heftigen Eindrücken auftraten. Objektiv konnte man eine gewisse Ver¬ 
änderung der Sensibilität im Bereiche der vom N. cutaneus brachii internus 
major versorgten Hautgegend konstatieren. 

Ich kann zwar nicht sagen, ob nicht etwa der Zufall im vorliegenden Falle 
eine Rolle spielt, doch sind mir ähnliche Klagen über eine nachteilige Wirkung 
der Wärme von außen oder innerlich bei Verletzungen des N. medianus und 
ulnaris, welche ebenso schmerzhaft sind, niemals begegnet. Dagegen konnte ich 
diese Erscheinungen als länger oder kürzer andauernde Symptome bei den in 
Friedenszeiten so selten vorkommendenVerletzungen der sensiblen Hautnerven dieser 
Extremität konstatieren. Außer der erwähnten Läsion des N. cutaneus brachii 
internus major begegnete ich Klagen über ähnliche Empfindlichkeit bei den Ver¬ 
letzungen des N. cutaneus brachii posterior superior und in einem anderen Falle 
bei der Verletzung des N. cutaneus brachii posterior inferior n. radialis. Inwieweit 
diese Beobachtung in Wirklichkeit für die mit überwiegend oder dominierend 
sensibler Funktion versehenen Nerven charakteristisch ist, läßt sich allerdings 
nicht beurteilen. 

Unter den von mir beobachteten Verletzungen des N. ischiadicus konsta¬ 
tierte ich ähnliche subjektive Klagen nur in wenigen Fällen (2:7), zumal sie an¬ 
scheinend bei Verletzungen des N. ischiadicus ziemlich selten Vorkommen. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach ist für deren Konstatierung die Fähigkeit des Patienten 
zur Selbstbeobachtung eine wichtige Voraussetzung, Vom klinischen Stand¬ 
punkt aus haben diese subjektiven Klagen keine besondere Bedeutung, werden 
aber bedeutsam, sobald wir in ihnen ein Beispiel der ungewöhnlichen Empfind¬ 
lichkeit der peripheren Nerven erblicken, welche bei verschiedenen Nerven ver¬ 
schieden ist. 

Von den objektiven Symptomen möchte ich die Häufigkeit eines Symptomen- 
komplexes hervorheben, welchen man nach der Analogie mit der sogenannten 
Erythromelalgie erytbromelalgisch nennen könnte und welchem ich in mehr oder 
weniger krasser Form durch längere oder kürzere Zeit selbst bei den leichtesten 
Verletzungen des N. ischiadicus begegnet bin. Der Patient klagt dabei über heftige 
Schmerzen. Der Fuß wird auf der lädierten Seite (besonders kurz nach der Ver¬ 
letzung) etwas rötlicher und manchmal wärmer, beim Herabhängen der Füße 
nimmt die Rötung zu, das Bein wird leicht ödematös, die Venen schwellen an, 
die Rötung geht in Zyanose Uber und die Schmerzen steigern sich bedeutend. 
In dem geschilderten Falle waren diese Erscheinungen in sehr ausgeprägtem 
Grade vorhanden. 

Ich werde jetzt als seltenes Beispiel einen Fall anführen, bei dem der ery- 
thromelalgische Symptomenkomplex fast das ganze Bild ausmacht. 

II. B. T., 35 Jahre alt, aufgenommen am 6. VII. 1915. Wurde am 22. VI. 1915 
während eines Rittes verwundet. Gewehrschuß in den inneren oberen Quadrant 
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der. Glutaealgegend linkerseits. Das Geschoß wurde nach kurzer Zeit durch einen 
Schnitt an der hinteren Fläche des Oberschenkels, etwas unterhalb der Mitte desselben 
extrahiert. Pat. empfand bei der Verwundung einen heftigen Schlag, wie wenn der 
Knochen getroffen worden wäre und hatte ein Gefühl des Eingeschlafenseins des Beines 
ohne Beeinträchtigung der Beweglichkeit. Das Gefühl des Eingeschlafenseins verlor 
nach zwei Tagen an Intensität, dagegen steigerten sich die Schmerzen tief unter* 
halb der Kniebeuge und an der Sohle. Bei Berührung dieser Gegend trat außerdem 
ein leichter, mehr oberflächlicher Schmerz auf. Diese Schmerzen bildeten während 
der ganzen Zeit der klinischen Behandlung den Hauptgegenstand der Klagen des 
Patienten und quälten ihn besonders nachts. Von den Nervenstämmen war der 
N. peroneus druckschmerzhaft. Objektiv wurde festgestellt: geringe Beeinträchti¬ 
gung der Bewegungen der Zehen des linken Beines, sowie Aufhebung des Achilles¬ 
sehnenreflexes. Sensibilitätsstörungen konnten nicht festgestellt werden. Der linke 
Unterschenkel und ganz besonders der Fuß fühlte sich wärmer an und war trockener 
als der rechte infolge verminderter Schweißabsonderung, sowie rötlicher infolge 
reichlicherer Blutzufuhr. Beim Herabhängen der Extremität wurden die Unter¬ 
schiede in der Wärme und in der Färbung viel deutlicher, wobei die Schmerzen 
sich steigerten. 

Nachdem dem Patienten das Gehen erlaubt wurde, hat die länger dauernde ver¬ 
tikale Lage des Beines ein ödem des Fußes herbeigeführt. Das veranlaßte den 
Patienten, den Stiefel für das linke Bein erweitern zu lassen. Während der mehr als 
zweimonatlichen Behandlung haben die objektiven Symptome keine wesentliche 
Änderung erfahren. Nur die Schmerzen, über die Patient subjektiv klagte, wurden 
geringer, und nach einem Monat war Patient zwar am Gehen nicht mehr behindert, 
hinkte allerdings. Eis und warme Bäder erwiesen sich als erfolgreiches Mittel gegen 
die Schmerzen. Hingegen war mit Natr. salicyl. und anderen Antineuralgicis in den 
verschiedensten Kombinationen kein nennenswerter Erfolg zu erzielen. 

Dieser Fall ist dem von Cassirer als Erythromelalgia peripherica in der 
Berl. Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nervenkrankheiten am 14. XII. 1914 demon¬ 
strierten sehr ähnlich. Der von Cassirer demonstrierte Fall betraf eine Verwun¬ 
dung in der Gegend zwischen dem mittleren und unteren Drittel des linken Unter¬ 
schenkels. Der Unterschied zwischen diesem und meinem Fall besteht haupt¬ 
sächlich darin, daß in meinem Fall der Achillessehnenreflex aufgehoben, während 
er dort vorhanden war; auch die Druckschmerzhaftigkeit des N. peroneus ließ 
sich nur bei meinem Patienten nachweisen. Hinsichtlich der motorischen Störungen 
war bei meinem Patienten nur die Beweglichkeit der Zehen leicht beeinträchtigt, 
es ist jedoch schwierig zu beurteilen, in welchem Grade diese Beeinträchtigung 
Vorsichtigkeit der Bewegungen infolge von Schmerzen darstellte. Analoge moto¬ 
rische Störungen beschreibt Cassirer, doch soll dort sofort nach der Verwundung 
die Beeinträchtigung der Beweglichkeit viel größer als bei meinem Patienten ge¬ 
wesen sein. Über Schweißabsonderungen ist im Fall Cassirer nichts erwähnt, 
bei meinem Patienten war die Schweißabsonderung verringert. 

Mit Rücksicht auf die bis heute noch so dunkle Krankheitsforra der Ery- 
thromelalgie habe ich mich veranlaßt gesehen, meine besondere Aufmerksam¬ 
keit auf den Komplex dieser Erscheinungen zu lenken, die bei den Schußverletzungen 
des N. ischiadieuö an Erythromelalgie erinnern. Es ist bemerkenswert, daß ich 
bei allen bisher von mir beobachteten Schußverletzungen dieses Nerven die für 
die Erythromelalgie so charakteristischen Erscheinungen der Hyperämie und 
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außerordentlichen Schmerzhaftigkeit gefunden habe, welche sich beim Herab¬ 
hängen der Füße, bei Bewegungen^ und unter dem Einfluß von Wärme bedeutend 
gesteigert haben. Ich bin zwar nicht der Meinung, daß man die Schmerzen dieser 
Verwundeten als identisch mit den der an Erythromelalgie Leidenden betrachten 
soll, vermute aber, daß sie eine gemeinsame Komponente haben. Ich muß aller¬ 
dings die Bemerkung hinzufügen, daß die von mir geschilderten erythromelal- 
gischen Erscheinungen nicht in allen Fällen so intensiv und langdauernd waren 
wie in den geschilderten Fällen; aller Wahrscheinlichkeit nach bilden sie ein charak¬ 
teristisches Merkmal eines gewissen, und zwar des Anfangsstadiums nach Ver¬ 
letzungen dieses Nerven. So habe ich z. R bei einem Patienten, der vor ungefähr 
einem Jahr verwundet wurde (23. X. 14), ganz verschiedene vasomotorische 
Störungen wahrgenommen. Die beschädigte untere Extremität war bedeutend 
blässer und verlor an Blässe auch beim Herabhängen des Beines nicht. Dieser 
Patient erklärte, daß es in den ersten Monaten nach der Verwundung anders ge¬ 
wesen sei, und zwar so, wie bei den oben geschilderten Fällen. 

Wenn ich von der Analogie der Erythromelalgie mit den geschilderten Er¬ 
scheinungen spreche, so will ich nicht etwa ihre Identität mit diesem Symptomen- 
komplex nachweisen. Außer den Analogien bestehen auch Unterschiede. Einen 
dieser Unterschiede zwischen den erythromelalgischen Erscheinungen und dem 
wirklichen erythromelalgischen Symptomenkomplex scheinen die sekretorischen 
Störungen darzustellen. Bei der Erythromelalgie verzeichnet Cassirer starke 
Schweißabsonderung, während bei Schußverletzungen des N. ischiadicus sich die 
sekretorischen Störungen verschiedenartig gestalten: Einmal finden wir verringerte 
Schweißabsonderung, wie beim zweiten Patienten, dann wiederum eine verstärkte, 
oder auch das eine und das andere, je nach der Hautgegend, wie beim ersten 
Patienten. Schließlich treten die schmerzhaften Erscheinungen und vasomoto¬ 
rischen Störungen bei der selbständigen Erythromelalgie mehr anfallsweise auf 
als bei den Verletzungen des N. ischiadicus. Diese nebensächlichen Unterschiede 
dürfen uns jedoch — meiner Ansicht nach — nicht über die Ähnlichkeit der Bilder 
hinwegtäuschen. 

Cassirer verficht in seiner Monographie „Die vasomotorisch-trophischen 
Neurosen“ die selbständige Stellung der Erythromelalgie als Krankheit und teilt 
sie zugleich in zwei Gruppen. In der einen Gnippe treten die Erscheinungen im 
Bereiche eines bestimmten peripherischen Nerven auf, in der anderen aber in 
diffnser Art in allen oder nur manchen Extremitäten. Für die erste Gruppe, die 
hier besonders in Betracht kommt, nimmt Cassirer als Grundlage einen Reiz¬ 
zustand in den peripheren Nerven mit besonderer Bevorzugung vasomotorischer 
und speziell vasodilatatorischer und sekretorischer Fasern an. Auch die sen¬ 
siblen Fasern sollen in diesen Fällen immer betroffen sein, am meisten die vaso- 
sensiblen Fasern. Laut Cassirer hat'die erstere Gruppe mannigfache Berührungs¬ 
punkte mit der Neuritis und Neuralgie, jedoch ohne daß es uns auf Grund des 
vorhandenen Materials erlaubt wäre, sie in diesen Krankheitsgruppen aufgehen 
zu lassen. Cassirer meint, daß — solange nicht bestimmte Zeichen der Neuritis 
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oder’Neuralgie, also Anästhesien, Lähmungen, Druckpunkte usw. gefunden werden 
— wir in diesen Fällen nicht von Neuritis oder Neuralgie mit Erythromelalgie- 
symptomen sprechen, sondern Erythromelalgie im Gebiete eines peripheren Nerven 
annehmen müssen. Er meint in bezug auf periphere Erythromelalgie, daß die 
peripheren, vasomotorischen, sensiblen, bzw. vasosensiblen und sekretorischen 
Fasern wahrscheinlich den Ausgangspunkt des krankhaften Reizzustandes bilden, 
der im letzten Resultat etwas anderes als gewöhnliche Neuritis oder Neuralgie 
darstellt. In unserem ersten Fall hätten wir also eine traumatische Neuritis des 
N. ischiadicus, kombiniert mit Symptomen, die lebhaft an die periphere Ery- 
thromelalgie erinnern. Im zweiten Fall sind die Erscheinungen der Neuritis bis 
aufs Minimum reduziert, und es treten in den Vordergrund die Haupterscheinungen 
der Erythromelalgie. Andere von mir beobachtete Verletzungen des N. ischia¬ 
dicus, die ich hier nicht berühre, stellen in bezug auf die Erscheinungen der einen 
und zweiten Kategorie einen Übergang zwischen den geschilderten beiden Fällen 
dar. Diese Beobachtungen beweisen gewiß nicht, daß man die Erythromelalgie 
als gewöhnliche Neuritis betrachten soll und bezwecken auch nicht etwa die Be¬ 
seitigung des Begriffes der Erythromelalgie als selbständige pathologische Ein¬ 
heit. Sie beweisen einzig und allein, daß der erythromelalgisQhe Komplex — 
wenn er auch als stabile Erscheinung nicht nachweisbar sein sollte — allenfalls 
eine sehr häufige Erscheinung ist, welche in einem gewissen Stadium bei Verlet¬ 
zungen des N. ischiadicus auftritt. Diese Tatsache muß berücksichtigt werden, 
sobald an der theoretischen Aufklärung der Erythromelalgie gelegen ist, zumal 
da wir in den vielfachen Verletzungen des N. ischiadicus experimentelle Beiträge 
zur Aufklärung dieser schwierigen Aufgabe erblicken dürfen. 

Das, was bei Verletzungen des N. ischiadicus in krasser Weise zum Vorschein 
kommt, finden wir in leichterer und weniger deutlicher Form im Bereich der 
oberen Extremitäten, mitunter bei Schußverletzungen des N. medianus und — 
scheinbar auch manchmal — des Nervus ulnaris. Die Schußverletzungen des 
N. medianus gehören zu den schmerzhaftesten, sind sehr häufig mit vasomoto¬ 
rischen (aktive und passive Hyperämie) und sekretorischen Störungen verbunden, 
und das Herabhängen der Arme steigert zumeist die Intensität der Hyperämie 
sowie die Schmerzen in den Fingern. Es fehlt mir jedoch einstweilen an Material, 
um dieses Thema ausreichend behandeln zu können. 

Es läßt sich denken, daß die Schußverletzung an und für sich, als spezifische 
Art einer Verletzung, häufiger als andere schädliche Momente, diese Reizerschei¬ 
nungen hervorruft, welche dem erythromelalgischen Symptomenkomplex zugrunde 
liegt. Vielleicht auch, daß die vasomotorischen, sensiblen, bzw. vasosensiblen 
und sekretorischen Fasern, auf deren Reizung vermutlich die Erythromelalgie 
beruht, besonders empfindlich sind und bewirken, daß diejenigen Reize, die 
fähig sind die Erythromelalgie hervorzurufen, nicht ausreichen,'um auf ihrem 
Boden eine Neuritis zu produzieren. 
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2. Verwendung von Schlafmitteln, 
insbesondere Dial-Ciba, am Hilfsplatze. 

Von Dr. Georg Kelemen, 

k. u. k. Assistenzarzt bei NAdasdy-Husaren. 

Unser Bestreben muß sein, Verwundete und Kranke am Hilfsplatze nicht 
bloß für den Transport herzurichten, sondern schon hier, also im möglichst frühesten 
Zeitpunkte, mit den ersten Maßnahmen zu ihrer vollen körperlichen Wiederher¬ 
stellung zu beginnen. Es kommt wohl kein Verwundeter oder Kranker *aus der 
Schwarmlinie auf den Hilfsplatz, ohne einen gewissen Grad der seelischen Er¬ 
regung aufzuweisen. Daneben ist immer eine, meist sehr hochgradige Erschöpfung 
vorhanden.. Das gleichzeitige Bestehen dieser zwei Zustände bringt es mit sich, 
daß der Körper keineswegs leicht die Ruhe, den Schlaf finden kann, welche seiner 
Erholungsbedürftigkeit entsprechen würden. Die uralte Erfahrung kann ein jeder 
an seiner eigenen Person bestätigen, daß auf große körperliche und seelische An¬ 
strengungen kein erquickender Schlaf folgt. Wenn wir einen Raum betreten, 
wo vor einigen Stunden aus der Kampfstellung gebrachte Verwundete zur Nacht¬ 
ruhe untergebracht sind, werden wir die allerwenigsten dieser Leute, die doch die 
größten Strapazen hinter sich haben und völlig erschöpft sind, ruhig schlafend 
antreffen. 

Ein Schlafmittel ist da oft sehr am Platze. Dieses soll teils den spontan nicht 
eintreten wollenden Schlaf hervorrufen, teils den unruhigen Schlaf verbessern, 
dön oberflächlichen vertiefen. Da das Mittel ein möglichst gelindes sein soll, ging 
ich vom Veronal auf das Dial-Ciba (Diallylbarbitursäure) über. Nach den Unter¬ 
suchungen auf der psychiatrischen Klinik der Universität Budapest (Balassa 1 ) 
glaubte ich vor unerwünschten Nachwirkungen, wie Abspannung am folgenden 
Tage U8w., bei diesem Hypnotikum gesichert zu sein. 0,1 g (eine Originaltablette) 
genügte meist vollständig, einen sechs bis neun Stunden dauernden ruhigen Schlaf 
zu sichern. Es hatte das Mittel lediglich die Aufgabe, den Patienten einzuschläfern, 
die Dauer des Schlafes verbürgte sodann seine hochgradige Erschöpfung. Das 
war wohl auch der Grund, warum ich bei psychisch stärker Erregten im Gegen¬ 
sätze zu Felix Mayer* keine zeitliche Verkürzung in der Wirkung des Dial-Ciba 
beobachten konnte. Auf diese Weise treten die Verwundeten und Kranken die 
langwierige und ermüdende Eisenbahnfahrt (Ostfront!) nach einer durchschlafenen 
Nacht an. 

Bei einer beginnenden fieberischen Erkrankung haben wir uns auch nicht zu 
fürchten, vor den Augen eines späteren Beobachters das Krankheitsbild zu ver¬ 
wischen, da Dial-Ciba keine antipyretische Eigenschaft besitzt. 

Ein anderes Gebiet eröffnet sich der Schlafmittelbehandlung, wenn wir die¬ 
selben statt Morphin geben wollen, und zwar aus zwei Gründen. Einmal ist der 

1 GyogyAszat. 1915. H. 6. — Auch seine Billigkeit spricht für Dial-Ciba! 

* Neurolog. CentralbL 1914. Nr. 9. 
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Truppenarzt bei weitem nicht immer in der Lage, eine einwandfreie Morphin- 
einspritzung verabreichen zu können. Auskochen der Spritze ist oft unmöglich, 
und man ist froh, den Verwundeten, auf einen Wagen gebettet, möglichst rasch 
wegbringen zu können. Hier ist eine Tablette Dial-Ciba sehr gut angebracht, 
bevor der Verwundete die oft lange Stunden dauernde Wagenfahrt antritt. So¬ 
dann kann ein Schlafmittel auch von der Sanitätsmahnschaft in Abwesenheit 
des Arztes hie und da gegeben werden; die Morphinspritze gehört jä nicht in ihr 
Gebiet und auch mit Morphinpastillen versieht man sie nur gezwungen und ungeme. 
Selbstverständlich fallen bei Bauchschüssen diese Erwägungen aus leicht begreif¬ 
lichen Gründen fort. 

Bei drei Psychosen nach Granaterschütterung hatten 0,2 g Dial-Ciba keine 
Wirkung — weiter wollte ich die Dosis nicht steigern. 

Fast unentbehrlich ist ein gelindes Schlafmittel bei Leuten, welche ganz 
leicht erkrankt oder bloß zur Erholung auf die Dauer von 1 bis 2 Tagen am Hilfs¬ 
platz behalten werden. 


IL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Über seltene Formen von hemianopischen Gesichtsfelditorungen nach Schuß¬ 
verletzungen, von C. A. Hegner. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV. H. 5/6.) 
Ref,: Kurt Steindorff. 

In 3 Fällen bestanden hemianopische Gesichtsfelddefekte nach relativ gering¬ 
fügigen Knochenverletzungen am Hinterhaupt. In 2 Fällen bewirkte der Druck 
kleiner Knochensplitter kleine homogene Gesichtsfelddefekte der Makula. Im 
3. Falle (schmaler, sektorenförmiger homogener Defekt im unteren linken Qua¬ 
dranten) hat wohl ein Haematoma subdurale die Störung ausgelöst. Die beiden 
ersten Fälle beweisen die genau umschriebene Lokalisation der Makula in der 
Hirnrinde; die Theorie Wilbrands der Faszikelfeldmischung besteht zu Recht. 
Das Bestehen eines Umschaltungssystems im äußeren Kniehöcker und einer weit¬ 
gehenden Verteilung der Makulafasern auf der ganzen Sehsphäre ist unhaltbar. 
Die beiden ersten Fälle scheinen die Annahme einer Makulaaussparung nicht zu 
stützen, die auf einer Doppelversorgung beruhen soll. Die Fälle sprechen für die 
Lokalisation der Makula im hinteren Pol der Fissura calcarina. 

2) Indirekte Gehirn Verletzung durch Schädelschuß, von Wexberg. (Wiener klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

17./VIII. 1915 Tangentialschuß am rechten Scheitelbein, Bewußtlosigkeit, 
Operation. Lähmung des linken Armes, weniger des Beines, Kopfschmerzen, 
schlechtes Sehen auf rechtem Auge. 

Stat. praes. vom 10./XI. 1915: Über rechtem Scheitelbein Knochendefekt 
mit sicht- und fühlbarer Gehirnpulsation. Blindheit des rechten Auges, links hoch¬ 
gradige Einschränkung des Gesichtsfeldes mit Andeutung temporaler Hemianopsie. 
Fundus normal, Strabismus divergens, beiderseits Ptosis, rechts mehr, Pupillen 
r. > 1., links auf Licht wenig, auf Konvergenz besser reagierend, rechts lichtstarr, 
auf Konvergenz wegen Unmöglichkeit einer Konvergenzbewegung nicht prüfbar. 
Im Gebiete des rechten Supraorbitalis kleine anästhetische Partie, linker Masseter 
kontrahiert sich vielleicht eine Spur schwächer, beim Zähnezeigen bleibt linke 
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Gesichtshälfte ein wenig zurück, Weber nach links, Rinne beiderseits positiv, 
rechtsseitige Labyrinthaffektion. Geschmack: Süß beiderseits positiv, r. < 1., 
sauer wird als ,,stark“ bezeichnet, salzig und bitter nur links perzipiert. Uvula 
nach rechts, Gaumenreflex links fehlend. Spastische Parese der linken Glied« 
maßen, Störung der Lageempfindung und Stereognose, Tiefensensibilität am 
2. bis 5. Finger herabgesetzt. Bauchdeckenreflex und Kremasterreflex 1. < r., 
Babinski links positiv, kein Romberg, leichte Hypästhesie der ganzen linken Körper¬ 
hälfte. Liquor klar, farblos, von geringem Drucke. 

Allmähliche Besserung. Stat. praes. vom 15./I. 1916: Linkes Auge frei beweg¬ 
lich, rechtes nach außen gut, nach innen fast normal, nach auf- und abwärts nur 
wenig, Drehbewegungen mangelhaft, bei Konvergenz bleibt rechtes Auge fast 
unbeweglich. Motilität des linken Aimes besser, linkes Bein fast gut. Seither 
stationärer Zustand. An der Sehkraft und am Gesichtsfelde hat sich nichts ge¬ 
ändert. 

Verf. nimmt zweierlei Läsionen an, eine direkte, welche die Hemiparese und 
Hemihypästhesie verursacht, und eine indirekte, welche die basalen Hirnnerven¬ 
erscheinungen bedingt, und zwar denkt Verf. an eine transversal verlaufende Fissur 
der Schädelbasis knapp vor der Sella. Freilich blieb der Röntgenbefund in dieser 
Hinsicht negativ. 

3) Weiterer Beitrag zur Frage der kortikalen Senzibilitätsstörungen von spino- 
segmentalem Typus, von Josef Gerstmann. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XXXIX. 1916. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bezüglich des ersten Beitrags des Verf.’s in dieser Frage (6 Fälle betreffend) 
vgl. Referat in diesem Centr. 1915, S. 639. Verf. teilt hier einen weiteren Fall von 
Schußverletzung in einer dem Gebiete der postzentralen Hirnrindenwindungen 
(Gyrus centralis poster. und Gyrus supramarginalis) entsprechenden Partie des 
linken Scheitelbeines mit konsekutiven Sensibilitätsstörungen von spino-segmen- 
taler Anordnung (C 2 und D 8 entsprechend) mit. Die segmentartige Begrenzung 
der Gefühlsstörungen trat in diesem Falle besonders deutlich in Erscheinung. Die 
Sensibilitätsstörungen waren hauptsächlich auf die Ulnarseite der rechten oberen 
Extremität lokalisiert, mit bedeutend stärkerem Befallensein der tiefen Emp¬ 
findungsqualitäten als der oberflächlichen. Am meisten gestört waren der Raum¬ 
sinn, die Stereognose und die Muskelempfindungen, weniger das Lokalisations¬ 
vermögen, der Drucksinn und das Vibrationsgefühl. Ferner bestand noch eine 
sehr deutliche taktile und thermische Hypästhesie und eine ausgesprochene Hypal- 
gesie. Die Empfindungsstörungen waren distalwärts intensiver als proximalwärts. 
An der unteren Extremität entsprachen sie den Segmenten L 6 und S r Die Rück¬ 
bildung der Sensibilitätsstörungen ging in vollem Einklang mit der segmentalen 
Anordnung derselben zonenförmig bzw. segmentweise vor sich, zeigte aber dabei 
in bezug auf die einzelnen Empfindungsqualitäten eine bestimmte für kortikale 
Sensibilitätsstörungen für gewöhnlich als charakteristisch anerkannte Reihenfolge. 

Eine spinale oder periphere Läsion waien auszuschließen, desgleichen eine 
Hysterie. Die Störung hatte vielmehr rein kortikale Genese und wgr lediglich auf 
die Hirnrindenverletzung zu beziehen. 

4) Wie weit kann die Lumbalpunktion zur Klärung der Operationsindikation bei 
frischen Bückenmarksschüssen beitragenP von J. H. Schultz und W. Hancken. 
(Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 18. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Bastiansche Gesetz besteht nicht zu recht: trotz totaler Durchtrennung 
des Rückenmarkes können die Reflexe monatelang erhalten bleiben, und anderer¬ 
seits kann trotz Areflexie das Mark in seiner Konfiguration unversehrt sein. Bei 
frischen Rückenmarksschüssen ist auf die Resultate der Liquoruntersuchung 
großer Wert zu legen. Der Liquor kann normal sein, es kann ferner deutliche Druck- 
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erhöhung ohne wesentliche chemische oder Zellveiänderungen bestehen, schließlich 
kann sich deutliche Xantoehromie finden. Bei Fällen mit noimale Liquor zeigt 
sich relativ rasche Rückbildung der Erscheinungen; daher Operationsindikation 
möglichst einschränken (Concussio medullae). Bei leichten Liquor Veränderungen 
(schwacher Nonne, Druckerhöhung, leichte Zellvermehrung, geringer Blutgehalt) 
ist der Verlauf wesentlich ungünstiger; es ist mit Markverletzungen zu rechnen; 
Operationsindikation ist-dementsprechend zu erweitern. Diejenigen Fälle endlich, 
in denen der Liquor Blutfarbstoff enthielt, zeigten sämtlich weitgehende Zer¬ 
trümmerung der Wirbelsäule mit Eröffnung des Wirbelkanals. In solchen Fällen 
ist Operation indiziert. 

5) Über das Aultreten organischer Veränderungen des Zentralnervensystems nach 

Granatexplosionen, bzw. Mischformen derselben mit funktionellen Störungen, 

von Emil Redlich und J. P. Karplus. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 

XXXIX. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 12 Fällen mit anzunehmenden organischen Veränderungen 
in Hirn oder Rückenmark (Areflexie oder Differenz der Sehnenreflexe infolge 
Rückenmarkserschütterung; vgl. Cassirer, d. Centr. 1916. S. 175); daneben 
bestanden funktionelle Störungen. Für eine Wirbelverletzung und eine etwa dadurch 
gesetzte Schädigung des Rückenmarks lag kein Anhaltspunkt vor; auch der An¬ 
nahme einer gröberen Blutung in die Rückenmarkshäute oder in die Rückenmarks¬ 
substanz selbst entspricht das klinische Bild nicht. 

Die Verff. glauben, daß unter der Einwirkung stumpfer, aber heftiger, auf 
die Wirbelsäule einwirkender Gewalten an verschiedenen Stellen' des Rückenmarks 
außer reinen Shockwirkungen auch feinere histologische Veränderungen, Degene¬ 
rationsprozesse oder andere Alterationen der Ganglienzellen und der Nervenfasern, 
daneben vielleicht auch kleinste Blutungen und Lymphorrhagien sich entwickeln 
können. Dadurch werden spinale Symptome (u. a. Fehlen oder Ungleichheit der 
Reflexe) ausgelöst, die zum Teil einer raschen Restitution zugänglich sind, teils 
aber einen sehr hartnäckigen, selbst dauernden Funktionsausfall bedingen. Das 
entspricht zwar nicht dem Begriffe der reinen Commotio spinalis, steht ihr aber 
nahe, zudem die Erschütterung des Rückenmarks der wesentliche Faktor ist. 
Auffällig ist, daß, obwohl in vielen der Fälle unmittelbar nach der Verletzung auch 
Erscheinungen einer schweren Hirnerschütterung bestanden, irgendwie länger 
dauernde zerebrale Störungen fehlten. 

6) Ergebnisse der bisherigen kriegschirnrgischen Erfahrungen (Schußverletsungen 

der peripherischen Nerven), von Hermann Matti. (Deutsche med. Wochenschrift. 

1916. Nr. 14 u. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es kann höchstens die partielle Entartungsreaktion eindeutig für die Indika¬ 
tionsstellung benutzt werden, indem man dort, wo nur muskuläre Entartungs¬ 
reaktion besteht, auf spontane Wiederherstellung normaler Funktion hoffen darf 
und deshalb zunächst abwartend behandeln wird. Die komplette Entartungs¬ 
reaktion dagegen findet sich sowohl bei Fällen mit vollständiger anatomischer 
Querschnittstrennung als auch bei Störungen, die einer spontanen Rückbildung 
und Heilung zugänglich sind. Ein differentialdiagnostisches Kriterium für die 
Unterscheidung zwischen anatomischer Leitungsunterbrechung (Durchtiennung) 
und sekundärer Querschnittsschädigung (Einschnürung) bildet die Entartungs¬ 
reaktion nicht und verliert somit für die Entscheidung des Chirurgen bei positivem 
Ausfall ihren hauptsächlichen Wert. 

Der Schaden, der mit der frühzeitigen chiiurgischen Revision der Nciven- 
wunden angerichtet werden kann, tritt ganz außerordentlich zurück gegenüber den 
Vorteilen, die diese Operationen mit sich bringen. Bei vollständiger und auch 
unvollständiger Lähmung mit kompletter Entartungsreaktion wird man operieren, 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

. UNIVERSITY OF MICHIGAN 



446 


während dort, wo nur partielle Entartungsreaktion vorliegt, erst operativ eingegriffen 
werden soll, wenn sich das elektrische Verhalten verschlechtert oder wenn es lange 
stationär bleibt. Bei Eiterung ist die Nervenoperation erst 4 bis 8 Wochen nach 
völliger Wundheilung vorzunehmen. 

Stützapparate, Massage, Übungen, Elektrizität und Heißluftapplikation haben 
als Nachbehandlung der Nervenoperation zu folgen. 

Nachoperationen nach Neurolyse und Nervennaht sind durchschnittlich nicht 
früher als 6 Monate nach dem ersten Eingriff auszuführen. 

7) Schußverletsungen peripherer Nerven. 2. Mitteilung: Nervus musculo-cutaneus, 

von Franz Kramer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIX. 1916. H. 4; 

vgl. d. Centr. 1916. S. 246.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verletzungen des Musculocutaneus sah Verf. in 12 Fällen, davon betrafen vier 
nur den sensiblen Endast (Cutaneus lateralis), während in 8 Fällen auch Muskel¬ 
ausfälle vorhanden waren. Der erste Muskel, den der Nerv versorgt, ist der Cotaco- 
brachialis. Der Zweig für diesen Muskel geht so hoch ab, daß er in der Mehrzahl 
der Fälle auch bei hohen Läsionen des Nerven nicht mitbetroffen ist. Die Fest¬ 
stellung des Verhaltens dieses Muskels ist schwierig. Die funktionelle Störung, 
die seine Lähmung macht, ist unerheblich, die elektrische Untersuchung erschwert. 
Alsdann versorgt der N. musculo-cutaneus den Bizeps und Brachialis internus. 
Die elektrische Untersuchung des letzteren bietet keine Schwierigkeiten, da die 
# über den Rand des Bizeps hervorragenden Teile des Brachialis internus gut pal- 
pabel sind. Verf. berichtet über 3 Fälle von Bizeps-Brachialis internus-Lähmung 
mit gleichzeitiger Sensibilitätsstörung im Gebiete des Cutaneus lateralis; Ort der 
Verwundung: Gegend der Achselhöhle. In einem weiteren Falle war der Bizeps 
allein ausgefallen, in 3 Fällen nur der Brachialis internus; Höhe der Verletzung: 
Mitte des Oberarms. Bei Verletzungen unterhalb des Abganges des Brachialis 
internus-Zweiges ist nur der sensible Endast betroffen. In 4 derartigen Fällen war 
die Sensibilitätsstörung der einzige Befund. Meist bestehen nebenher Verletzungen 
anderer Nerven. Nur in einem Falle kam der Verletzte lediglich mit der Klage 
über Parästhesien und Gefühllosigkeit an der Außenseite des Vorderarmes. Die 
Sensibilitätsstörung ist bei isoliertem Betroffensein des Musculocutaneus in der 
Regel etwas kleiner als es dem anatomischen Verbreitungsbezirk entspricht, und 
zwar betrifft diese Einschränkung vor allem die Ausbreitung nach der Dorsalseite 
des Vorderarmes, also dort, wo das Gebiet mit dem Versorgungsgebiet des Radialis 
zusammenstößt. Da der Musculocutaneus in seinem Verlauf den anderen Arm¬ 
nerven ziemlich nähe liegt, ist er selten allein betroffen; meist sind Axillaris, 
Radialis oder Medianus mitverletzt. 

8) Nervennaht nach 15 Monaten mit fast sofortiger Wiederherstellung der Leitnngs- 

fähigkeit, von Dr. Bittner. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 15. Feld- 

ärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

11. Sept. 1914 Zerreißung des N. ulnaris durch Gewehrschuß. 10. XII. 1915 
Nervennaht, bereits 2 bis 3 Wochen später Wiederherstellung der Funktion, Hand 
normal beweglich. 

9) Zwei Apparate hei Verletzungen des Plexus brachialis, von Oskar Stracker. 

(Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 16. Feldärztl. Beil.) Ref. Kurt Mendel. 

1. Apparat, der als Winkelschiene zwischen Arm und Körper eingeschaltet 
wird, dem Arm aber eine nach allen Richtungen hin freie Beweglichkeit gestaltet. 

2. Schienenhülsenapparat bei Bizepslähmungen. Bei gleichzeitiger Trizept- 
lähmung Einsetzen einer Zahnradsperrvorrichtung in eines der beiden Schainier- 
gelenke des Armhülsenapparates; Pat. kann dann mittels der anderen Hand den 
Arm in jedem ihm beliebigen Winkel feststellen. 
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10) Über Schmerzen in den Beinen, besonders im Unterschenkel bei im Felde 
stehenden Soldaten« Bemerkungen zum gleichnamigen Aufsatz von Dr. Otto 
Pritzi in Nr. 10 der Wiener klin. Wochenschrift, von Joachim. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gegenüber den Ausführungen von Pritzi (d. Centr. 1916. S, 372) bemerkt 
Verf., daß er unter den an „Tibialgie“ Erkrankten Plattfuß nur in etwa 10°/o an " 
gedeutet oder mittelschwer, oft nur einseitig fand, daß die Schmerzen immer Tibia 
und Innenseite des Unterschenkels betreffen, trotz oft wochenlanger, dauernder 
Bettruhe fortbestehen, beim Herumgehen geringer werden, gerade sich gegen 
Abend steigern und in der Nacht am stärksten sind, daß im Beginne und im 
weiteren Verlaufe öfters Temperatursteigerungen Vorkommen, daß endlich im 
Sommer diese Erkrankungsform kaum jemals beobachtet wird. 

Einige Fälle zeigen neuritischen, andere Muskelrheumatismuscharakter. Nicht 
selten fanden sich an der Innenseite der Tibia äußerst schmerzhafte Knötchen, die 
an Lymphangitis und Phlebitis denken lassen. Den Einfluß von mechanischer 
Druckwirkung möchte Verf. nicht ganz von der Hand weisen. 

Bei Soldaten, die statt der Wickelgamaschen Wadenstutzen trugen, sah ein 
anderer Arzt niemals das eigenartige Krankheitsbild. In vielen Fällen beobachtete 
Verf. eitle ziemlich rasch schwindende Phosphaturie. 

Salizyl wenig wirksam, am besten Dampfbäder. Etwa 63 % nach 6 bis 
34 Tagen geheilt. 

11) Über pathologische Tremorformen zur Kriegszeit, von Dr. Niessl v. Mayen - 
dorf. (Monat8schr. f. Psychiatrie u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet lediglich nach der klinischen Form 3 Typen: 1. den an¬ 
scheinend monosymptomatischen Tremor der rechten oberen Extremität, 2. das 
ebenso oft monosymptomatisch auftretende Zittern beider Beine, 3. das rhythmische 
Bewegungsspiel in den meisten Gruppen der quergestreiften Muskeln. Der Tremor 
der Beine unterscheidet sich von demjenigen der rechten oberen Extremität durch 
seine Bilateralität und sein Auftreten, eventuell seine Verstärkung bei gewissen 
Stellungen der Beine. So pflegt oft der Tremor im Liegen fast ganz zu fehlen oder 
beim Gehen kaum wahrnehmbar zu sein, während er beim Sitzen auf der Bett¬ 
kante sehr lebhaft wird und beim Stehen einen solchen Intensitätsgrad erreichen 
kann, daß sich die Kranken, um nicht umzufallen, anhalten müssen (statischer 
Tremor). Eine auffallende Begleiterscheinung des Zitterns ist eine nicht selten 
zum Clonus gesteigert^ Reflexerregbarkeit der Oberschenkelmuskulatur, ohne daß 
irgendwelche Zeichen auf spastische Zustände hinweisen. Ferner finden sich an den 
zitternden Beinen in allen Fällen Sensibilitätsstörungen in Gestalt der analgetischen 
Strümpfe, welche in der Regel bis zum oberen Rand der Patella sich erstrecken 
und dort mit scharfer, geradliniger Begrenzung aufhören. # Unilateral ist der Tremor 
an den unteren Extremitäten sehr selten und als solcher nur eine vorübergehende 
Erscheinung, indem das andere Bein nur schwächer und kleinwellig, nicht sichtbar, 
jedoch bei aufgelegter Flachhand fühlbar zittert*. An manchen Kranken ist ein 
Wandern des Clonus zu beobachten. Bei dem Clonus universalis (Typus 3) sind 
es stets bestimmte Muskelgruppen, welche rhythmisch erschüttert werden, nicht 
* die gesamte willkürliche Muskulatur. 

Was die Pathogenese des Zitterns betrifft, so glaubt Verf. an eine Kombi¬ 
nation peripherer und zentraler Störungen des Nervensystems: in der Regel scheint 
der erste Anstoß von der Peripherie zu erfolgen, entweder durch die Schädigung 
der peripheren Nerven selbst oder der sie versorgenden Blutgefäße; das Zittern 
ist dann der symptomatische Ausdruck einer zentralen Funktionsstörung, weiche 
durch den Fortfall zentripetaler Reize bedingt wird. Es handelt sich um abnorm 
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ablaufende Reflexvorgänge (vielleicht Läsion der über den roten Kern führenden 
Leitung zwischen d<m Kleinhirnwurm und der hinteren Zentralwindung); zu der 
Intervention krankhafter Vorstellungen (Hysterie) braucht man nicht Zuflucht zu 
nehmen. 

12) Serologische Befunde hei Granaterschütterung, von F. Uhl mann. (Münch. 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 18. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fauser nimmt an, daß es sich bei den Dauersymptomen nach Granat¬ 
erschütterung um Störungen der Innensekretion handelt. Verf. untersuchte nun 
mittels der Abderhaldenschen Fermentreaktionsmethode eine größere Zahl von 
an Granaterschütterung Leidenden, er wollte sehen, welche Organe am ehesten 
eine Dysfunktion aufweisen könnten, um die Erscheinungen zu erklären. Verf. 
fand nun, daß sich bei Granaterschütteiungen im Blute der Kranken verschiedene 
organspezifische Fermente nachweisen lassen, welche zum Teil konstant sind und 
zum Teil je nach dem Krankheitsbilde zu wechseln scheinen. Aber dieser Wechsel 
betrifft stets die gleichen Organe. Ausnahmslos finden wir Nebennieren abbauende 
Fermente und in vielen Fällen solche für Rückenmark, Hypophyse und Halsganglien. 
Hirnrinde wurde sozusagen nie abgebaut, ebenso andere Organe. Es ist anzu¬ 
nehmen, daß sowohl die mechanische Schädigung wie auch der psychische Shock 
für das Zustandekommen der Granaterschütteiung verantwortlich gemacht 
werden muß. 

13) Überblick über die in der Heü- und Pflegeanstalt Gießen behandelten nerven- 

und geisteskranken Soldaten, von Dr. Wagner. (Münch* med. Wochenschi. 

1916. Nr. 15. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 231 Fällen nervenkranker Soldaten waren nur 15 eigentliche Geistes¬ 
kranke. Ein Fall von Durchschuß des Stirnhirns bot das Bild der Witzelsucht (vgl. 
Arbeit des Ref. in d. Centr. 1915. Nr. 1). Epileptiker, die selten *— etwa alle 6 bis 
8 Wochen — einen Anfall haben, und dabei im Zivilberuf arbeitsfähig waren, sind 
als arbeitsverwendungsfähig in geeigneter Beschäftigung anzusehen. Nicht un¬ 
widersprochen bleibe es, wenn Verf. schreibt: ,,Es sei ausdrücklich betont, daß 
bei Neurasthenischen, die jahrelang leidend und hypochondrisch sind, aus 
endogenen Ursachen die Kniereflexe fehlen können“, und wenn er Sensibilitäts¬ 
störungen als untrüglich sicheres Diagnostikum für Hysterie und gegen Neu¬ 
rasthenie anspricht. Die Rente bei funktionellen Nervenleiden ist so knapp wie 
möglich zu bemessen. (Warum setzt Verf. nicht seinen Vornamen vor seinen 
Namen ? Es gibt mehrere seines Namens, und für die Registerführung erwachsen 
nur Schwierigkeiten aus der Verheimlichung des Vornamens. Ref.) 

14) Über die Erfolge der Heübeschäftigung im Lazarett, von Prof. Rosenfeld. 

(Straßburger mediz. Zeitung. 1916. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wollenberg hat in seiner in diesem Centralbl. 1916 S. 121 referierten Arbeit 

über den Dienstbetrieb im Lazarett XXI, über die Maßnahmen zur Aufrecht¬ 
erhaltung der Disziplin und über die Einteilung der Leute zur Arbeit berichtet. 
Verf. gibt nunmehr die Erfolge, die er mit der Heilbeschäftigung erzielte, bekannt. 
Der weitaus größte Teil der Lazarettinsassen wird mit Garten-, Feld- und Wald¬ 
arbeiten beschäftigt. Von den im Mai 1915 bis Januar 1916 entlassenen Leuten 
waren 22,6 % kriegsverwendungsfähig, 22,6 °/o garnisondienstfähig, 29,4 °/ 0 arbeits¬ 
verwendungsfähig und 25,3 % dienstunbraucbbar. Die besten Heilerfolge waren 
in den Fellen zu erzielen, in denen ausschließlich die Symptome einfacher nervöser 
Erschöpfung vorhanden waren. Die Prognose dieser Fälle verschlechtert sich er¬ 
heblich, wenn neben den allgemein nervösen Symptomen mehr lokalisierte Be¬ 
schwerden bestehen, so z. B. starke Beschwerden von seiten des Herzens, des 
Magens, Kopfschmerzen, starke vasomotorische Störungen. Auch das Vorhanden¬ 
sein einer depressiv-hypochondrischen Verstimmung läßt die Prognose wenig 
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günstig erscheinen. Ebenso ungünstig verlaufen die Fälle, die schon vor der Ein¬ 
stellung neben leichter nervöser Erschöpfung irgendwelche geringfügige, körper¬ 
liche Mängel gehabt haben, die nun sofort durch den Dienst stärker hervortreten 
und oft schon während der Ausbildungszeit zur Krankmeldung führen. Auch 
Fälle, die schon in Friedenszeiten einen Unfall gehabt haben und Rentenempfänger 
sind, versagen meist sehr bald und werden höchstens noch arbeitsverwendungsfähig. 
Schwerere Hysterien, die schon längere Zeit bestehen, geben keine günstige Pro¬ 
gnose und ähneln in Symptomatologie und Prognose den traumatischen Hysterien. 

„Die therapeutischen Resultate sind vielleicht etwas hinter den Erwartungen 
zurückgeblieben“ (vgl. auch meine Bemerkungen zum Referat über die Wollen- 
bergsche Arbeit S. 121). Je älter die betreffenden Personen, desto ungünstiger 
die Prognose. Neben den Begehrungsvorstellungen wirkt hier die Scheu vor er¬ 
neuten Strapazen ungünstig auf den Zustand der Leute, ihre Stimmungslage und 
ihre Beschwerden. Fraglos übt jedenfalls die Heilbeschäftigung einen erziehe¬ 
rischen Einfluß aus. 

15) Die Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege, von Kurt Singer. 

(Würzburger Abhandl. a. d. Gesamtgeb. der prakt. Medizin. XVI. 1916. 

H. 1.) Ref.: Kuit Mendel. 

Veif. erörtert zunächst einige Methoden, welche nervöse Beschwerden als 
solche auch objektiv verifizieren oder ihr Vorhandensein in Frage stellen. 

Übertreibungen nervöser Störungen sind etwas sehr Häufiges, sowohl unter 
dem Drucke „bestimmt gelichteter Wunschvorstellungen“ („Bella gerant alii“), 
als auch in dem Sinne, daß wirklich vorhandene Beschwerden über ihr wirkliches 
Maß hinausgeschraubt und unterstrichen werden. Übergänge zwischen Aggrava¬ 
tion und Simulation, bzw. zwischen physiologischen Unterstreichungen und Aggra¬ 
vation sind etwas recht Gewöhnliches. Nicht nur die Komponente der bewußten 
Übertreibung, sondern auch das wirklich funktionelle Krankheitssymptom wurde 
geringer, wenn durch eingehende Untersuchung dem Pat. klar gemacht war, was 
krank, was kopiert sei. Die leichten, sozusagen im Krankheitsbild eingegrabenen 
psychologischen Übertreibungen können durch Behandlung gebessert, eventuell 
durch Ignorieren am besten geheilt werden. Bewußte Übertreibung aber muß 
aufgedeckt und (wenn auch nur durqji öffentliche Demcnstrierung) bestraft werden. 
Wirkliche Simulation ist sehr selten. Degenerierte, Schwachsinnige, Haltlose, die 
im Eifer der ersten Kriegsleidenschaft ihre Kräfte besonders anspannten und über¬ 
schätzten, brachen dann oft mit ihren Nerven zusammen, besonders seit Einsetzen 
des Stellungskrieges. 


Hypophyse, Epiphyse. 

16) The eye Symptome o! hypophyseal deseases, by H. 0. Würdemann. (Ophthal- 
mology. XI. 1915. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand in 328 Fällen von Hypophysiserkrankungen, davon 207 mit Akro¬ 
megalie, 121 ohne Akromegalie, folgende Störungen: bitemporale Hemianopsie 
89 bzw. 37 mal, Opticusatrophie 4C bzw. 27 mal, Amblyopie oder Amauroie 
15 bzw. 34 mal, Papillarödem 11 bzw. 15 mal, Neuritis optici 11 bzw. 14 mal, 
homonyme Hemianopsie 9 bzw. 2 mal, verschiedene Veränderungen der moto¬ 
rischen Nerven 5 bzw. 6 mal. 

Verf. berichtet daran anschließend noch über 5 Fälle aus der Privatpraxis, 
die er innerhalb von 5 Jahren zu beobachten Gelegenheit hatte. Davon betraf 
Fall II eine Akromegalie mit Riesenwuchs ohne Hemianopsie, Fall III eine Akro¬ 
megalie mit Hemianopsie, Fall IV eine Hypophysenerkrankung mit Neuritis und 
Atrophia n. optici. Das Röntgenbild zeigt hier einen breiten Tumor der Hypo- 
xxxv. 29 
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physe mit leichten Veränderungen der Sella turcica, die Knochen der Hände zeigten 
typische akromegalische Veränderungen. In dem letzten Falle handelte es sich 
um eine hereditäre Atrophie. Das Röntgenbild ergab eine deutliche Exostcse in 
den Foramina optica. 

Die Prognose quoad visus ist im allgemeinen infaust, selbst in leichteren 
Fällen. Es trat stets eine zum Teil langsam fortschreitende Abnahme des Seh¬ 
vermögens mit schließlicher Neuritis optici und Erblindung ein. 

17) Drei Fälle von Tabes bzw. progressive Paralyse vertauschendem Hypophysis¬ 
tumor, von Gunnar Kahlmeter. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
LIV. 1915. H. 2/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Beginn des Leidens mit einer rasch vorübergehenden Augenmuskel - 
lähmung; dann entwickelte sich im Laufe von ein paar Jahren eine einfache Opti¬ 
cusatrophie, anfallsweise auftretende Schmerzen in den Beinen, zeitweise vom 
Typus der lanzinierenden Schmerzen, zunehmende Schwierigkeit, das Gleichgewicht 
zu bewahren, Abnahme der Libido und Potenz. Objektiv: Opticusatrophie, Fehlen 
der Patellarreflexe. Anfangs Diagnose: Tabes. Erst nach längerer Beobachtung 
wird im Hinblick auf den Röntgenbefund (starke Kalkatrophie des Knochens in der 
nächsten Umgebung der Sella turcica) Hypophysistumor diagnostiziert, zumal 
Wassermann negativ, jede Sensibilitätsstörung und wirkliche Ataxie fehlte, der 
Habitus hypophysärdystrophisch angedeutet, etwas feminin war und Andeutungen 
von Myxödem bestanden. 

Fall II. 50jähr. Mann. Seit einigen Jahren Abnahme des Sehvermögens, 
völlige Charakterveränderung: geschwätzig, vorlaut, ethisch gefühllos, labile Ge¬ 
fühlslage. Objektiv: Opticusatrophie, äußerst schlechte Patellarreflexe. Es wurde 
zunächst an Paralyse gedacht. Es fehlte aber Pupillenstarre, Sprach- und Schreib¬ 
störungen, Blut-Wassermann war negativ. Röntgenbefund: Dorsum sellae fehlt. 
Verdünnte Knochenzeichnung in der Umgebung der Sella. Sinus sphenoidalis 
abnorm dicht. Ferner Glykosurie. Diagnose: Hypophysistumor mit dem klinischen 
Bilde einer Pseudoparalyse. 

Fall III. 45 jähr. Mann. Seit 10 Jahren Abnahme des Sehvermögens, nervös, 
eigentümlich, erhöhter Betätigungstrieb, verschenkt unmotiviert sein Eigentum; 
dann zunehmende Gedächtnisschwäche, Anfälle von Bewußtlosigkeit, vorüber¬ 
gehend Lähmungen, die allmählich in eine bleibende rechtsseitige Hemiparese 
übergehen, während Pat. gleichzeitig psychisch mehr und mehr verfällt, stumpf, 
desorientiert, euphorisch, Opticusatrophie. Die Sektion ergibt einen großen Hypo¬ 
physistumor. 

Alle 3 Fälle täuschten während einer gewissen Periode ihres Krankheitsverlaufs 
so vollständig Tabes bzw. Paralyse vor, daß eine irrtümliche Diagnose entschuldbar 
war. Oppenheims Aufstellung des Begriffes hypophysäre Pseudotabes (bzw. 
-paralyse) erscheint wohl motiviert. 

18) Trepanation pour tumeur de Phypophyse, par J. Bourget et Dausan. (Arch. 

internat. de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 1914. Nr. 2.) Ref,: Boas. 

Die Verff. gingen in dem von ihnen berichteten Falle (50jähr. Mann) endonasal 
nach Hirsch vor. Pat. hatte eine bitemporale Hemianopsie. Das Röntgenbild 
zeigte die typische Erweiterung der Sella turcica. 

Bei der Operation fand sich ein Hypophysentumor vom Typus des Sarkoms. 
3 Tage nach der Operation kam der Pat. ad exitum. 

Trotz des infausten Ausganges dieses Falles treten doch die Verff. für die 
endonasale Methode nach Hirsch ein, die zwar technisch schwieriger ist als die 
übrigen Methoden, dafür aber die geringste Mortalitätsquote liefert. 

Der Fall der Verff. ist der zweite in Frankreich, der operiert wurde. Der erste 
Fall ist von Lecene operiert und kam gleichfalls ad exitum. 
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19) Een gezwel van de glandnla pituitaria of hypophysis cerebri, door P. Scheffelaar 

Klots. (Nederlandsch Tijdschr. voor Geneeskunde. II. 1914. S. 261.) Ref.: 

K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Hypophysentumor. Er wurde endonasal 
nach Hirsch operiert. Die Sehschärfe und die Gesichtsfeldbeschränkung besserten 
sich nach der Operation etwas. Die histologische Natur des Tumors wurde nicht 
ermittelt. 

20) The endonasal ronte of attack in hypophyseal tamor cases, bv W. E. Sauer. 

(Annals of Otology, Rhinology and Laiyngology. XXII. 1914. Nr. 4.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Hypophysistumor mit Akromegalie, links¬ 
seitiger beginnender Opticusatrophie und partiellem Gesichtsfeldausfall links. Bei 
der Operation ging Verf. nach der Methode von Hirsch endonasal vor. Es wurde 
völlige Arbeitsfähigkeit erzielt. Die Sehkraft stieg auf fast die Hälfte als vor der 
Operation. Die linke Papille war freilich noch leicht abgeblaßt. 

Verf. kommt zu einer bedingungslosen Empfehlung der endonasalen Methode 
von Hirsch, die unter 30 Fällen nur einen Todesfall gefordert hat. (So gering ist 
die Mortalität doch nicht; vgl. die Statistik von Hirsch selbst [Arch. internationales 
de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. 1914. Nr. 1]: 5 Todesfälle auf 37 endo¬ 
nasal operierte Fälle. Ref.) 

21) Traitement operatoire des tomenrs de l’hypophyse, par Hirsch. (Arch. internat. 

de laryngologie, d’otologie et de rhinologie. XXXVII. 1914. Nr. 1.) Ref.: 

K. Boas. 

Verf. redet erneut seiner endonasalen Methode das Wort. Die Mortalität ist 
hier am geringsten (etwa 13%). Von 37 endonasal operierten Fällen hat Verf. nur 
5 verloren. Zwei starben an Meningitis, einer an Pneumonie, einer an Blutung in 
den dritten Ventrikel, einer an Coma diabeticum. 

Was die Erfolge angeht, so sah Verf. 21 mal beträchtliche und dauernde 
Besserungen bis zu 3 Jahren, 5 mal vorübergehende Besserungen von 4 bis 6 Monaten. 
In 4 Fällen war kein Effekt der Operation festzustellen. Zum Teil wurden die Kranken 
wieder arbeitsfähig, ln 2 Fällen sah Verf. die vorher pausierende Menstruation 
wieder auf treten. Zysten wurden 6 mal beobachtet. 

22) Klinischer Beitrag zur Operation der Hypophysistumoren, von Julius Schmitt. 

(Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei auf paranasalem Wege operierte Fälle von Hypo¬ 
physentumor. Beide Fälle wurden geheilt. Die histologische Untersuchung des ersten 
Tumors ergab eine endotheliora- bzw. epitheliomartige, netz- und strangförmige 
Anordnung von Zellen in variabler Form, in dem zweiten nur eine aus endothelartig 
angeordneten Zellsträngen aufgebaute Geschwulst, welche von einer gefäßreichen 
Geschwulst getragen wurde. Der erste Fall zeigte komplette Amaurose, der zweite 
bitemporale Hemianopsie. In beiden Fällen zeigte das Röntgenbild die charak¬ 
teristischen Veränderungen an der Sella turcica. 

Anschließend daran stellt Verf. eine Anzahl von operierten Hypophysen- 
tumoren vor. Davon wurden 26 intranasal operiert, 137 extranasal, und zwar 86 Fälle 
nach Schloffer bzw. den Modifikationen dieses Verfahrens, 6 Fälle palatinal, 
3 Fälle sublabial, 37 Fälle endonasal und 5 Fälle palatinal (nach Chiari). 

Die intrakranielle Methode ergab die größte Mortalität in 24 von 26 Fällen. 
Von den 6 palatinal operierten Fällen starben 4 Patienten. Gegenüber dem Hirsch- 
schen endonasalen Verfahren verdient das palatinale Verfahren Chiaris, wie es 
von Köhler geübt wird, den Vorzug, einmäl wegen des kürzeren Weges und dann 
wegen der größeren Übersicht. Dem Sc hl off ersehen Verfahren gegenüber hat es 
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den Vorzug des erheblich geringeren Eingriffes mit günstigerem kosmetischem Er- 
folg, geringerer Blutung sowie vermutlich auch geringerer Operationsdauer. 

23) Über familiäre Akromegalie, von J. Leva. (Medizin. Klinik. 1915. Nr. 46.) 

Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt ein Vetternpaar, einen 28 Jahre alten Bauassistenten und 
einen 26 Jahre alten katholischen Priester, die beide, getrennt erzogen und ohne 
persönliche Beziehungen zueinander, vor einer Reihe von Jahren bemerkten, daß 
ihre Finger und Zehen an den äußeren Enden allmählich immer dicker wurden; 
es bildeten sich in der Hinterkopfgegend Falten in der Haut, die immer tiefer wurden 
und auch schließlich Stirngegend und Gesicht ergriffen. Allmählich entstand eine 
auffallende Ähnlichkeit beider Patienten, die vorher nie vorhanden war und die dazu 
führte, daß beide oft miteinander verwechselt wurden. Der Verlauf beider Fälle 
ist in mannigfacher Hinsicht ganz gleichartig. In beiden Fällen sind keinerlei 
allgemeine Hirndrucksymptome vorhanden. Die Röntgendurchleuchtung macht 
bei dem einen Fall die Annahme eines Hypophysistumors sehr unwahrscheinlich, 
in dem anderen wird die klinische Diagnose auf Hypophysistumor durch die spätere 
Obduktion widerlegt. Die Nachforschung in der Familie ergibt einen Ring von 
Konsanguinität. Riesenwuchs war nicht vorhanden. 

24) Ein Fall von angeborener Akromegalie mit Imbezillität und sogen« Cutis l&xa, 

von H. Higier. (Annalen d. Warschauer ärztl. Gesellschaft. CXI. 1915.) 
Eigenbericht. 

20jähr., physisch gut entwickelter, imbeziller Herr mit ausgesprochener Akro¬ 
megalie der Extremitäten. Es handelt sich hier keineswegs um eine zufällige 
Koinzidenz zweier Krankheitsformen, sondern um 2 Symptomenkomplexe — soma¬ 
tischer und psychischer Natur —, die identischer Herkunft sind, wahrscheinlich 
auf dem Boden eines kongenitalen Dysglandulismus (Hypopituitarismus) ent¬ 
standen. Zugunsten dieser Ansicht sprechen folgende Tatsachen: Die Akromegalie 
ist geradezu angeboren oder im 1. Lebensjahr entstanden, sie ist nicht klassisch 
und progressiv, sie befällt ausschließlich die Extremitätenenden, es bestehen an 
den letzteren schwere vasomotorische Störungen, enorme Hyperextensibilität der 
Gelenke und Gelenkbänder, trophische Anomalien des Stratum mucosum in Form 
von Cutis laxa, besonders ausgesprochen am Gesicht und Hals. Sämtliche 
trophisch-vasomotorische Anomalien verschiedenartiger Gewebe (Haut, Bänder, 
Gelenke, Knochen) sind von der innersekretorischen Abweichung abhängig. Diese 
Form von Idiotismus ist enorm selten und wird nur kurz erwähnt von Weygand t. 

25) Relation of glycosuria to pituitary disease, by J. M. Anders and H. Leon 

Jameson. (Amer. Journ. med. sei. 1914. Sept.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Die Verff. beschreiben einen Fall von Hypophysentumor, kombiniert mit 

Basedow. Eine 46jähr. Köchin kam wegen einer durch einen Fischknochen ver¬ 
ursachten Verletzung der linken Hand ins Spital. An die Verletzung schloß sich 
eine bis zum Tode andauernde Nekrose an. Nebst der Verletzung zeigte die Patientin 
noch folgenden Symptomenkomplex: Polydipsie, Polyurie, Glykosurie, Bulimie, 
Akromegalie, welch letztere vor 4 Jahren eingesetzt hatte. Die radiologische 
Untersuchung ergab einen Hypophysentumor mit Zerstörung der Proc. clinoides; 
das Basedowsche Syndrom war das gewöhnliche. Autopsie nicht gestattet. Die 
Verff. wenden sich gegen die Behauptung von Kollarits, daß pituitäre Glykosurie 
immer mit Akromegalie verbunden sei. Sie analysierten 28 neue Fälle von pituitärer 
Glykosurie und fanden bei 16 Akromegalie, bei 2 ist das Verhältnis zweifelhaft und 
bei 10 Fällen fehlte jede Akromegalie. 

26) Diabetes insipidüs in dessen Beziehungen zur Hypophysis, von Kahlmeter. 

(Hygiea. 1914. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

Verf. belichtet über nachstehenden Fall: 33iähr. Mann. Vor 7 oder 8 Jahren 
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luetische Infektion.' Pat. erkrankte ziemlich plötzlich an Polyurie. Die Urinmenge 
wurde durch Zufuhr von Kochsalz, Eiweiß und Harnstoff erhöht, durch Pituitrin 
vermindert unter gleichzeitiger Zunahme an Harn- und Stickstoff und Kochsalz¬ 
retention. Nach der Urinverminderung trat eine mehr als 24 Stunden anhaltende 
Steigerung der Harnmenge mit Steigerung des Kochsalzgehaltes und Verminderung 
des Stickstoff- und Harnstoffgehaltes ein. Innerhalb eines Jahres hatte Pat. 
40 Pfund zugenommen. Klinisch bestand eine charakteristische Dystrophia adiposo- 
genitalis. Die Haut war trocken, die Zuckertoleranz erhöht, die Empfindlichkeit 
für Adrenalin vermindert; ferner bestanden subfebrile Temperatursteigerungen. 

Verf. nimmt als Ursache all dieser Erscheinungen eine zirkumskripte Meningitis 
an der Hypophysis bzw. deren Umgebung auf syphilitischer Grundlage an. 

27) Über die Beziehung des Diabetes insipidus zur Hypophyse und seine Behandlung 
mit Hypophysenextrakt, von G. Hoppe-Seyler. (Münch, med. Wochenschr. 
1915. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von typischem Diabetes insipidus. Pituitrin . (4 x täglich 0,5 ccm sub¬ 
kutan) verminderte bei Diabetes insipidus die Urinausscheidung, erhöhte das 
spezifische Gewicht; das Durstgefühl verringerte sieb, das Allgem€inbefinden hob 
*sich, Schweiß trat ein, das Körpergewicht nahm zu, der Appetit besserte sich, die 
Obstipation ließ nach, das lästige Gefühl von Trockenheit im Munde verlor sich, 
die Speichelsekretion setzte wieder ein. Pituitrin per os gegeben war wirkungslos, 
die innerliche Darreichung von Rinderhypophysen brachte nur geringe Besserung. 

Der Diabetes insipidus ist als Ausdruck einer ungenügenden Funktion der 
Hypophyse anzusehen. 

28) Hypopituitarism in chronic Hydrocephalus, by L. J. Pollock. (Journ. of the 
amer. med. Assoc. LXIV. 1915. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 4 Fälle mitgeteilt, bei denen sich ein chronischer Hydrozephalus 
mit Symptomen des Hypopituitarismus fand. Besonders auffallend war bei diesen 
Fällen die Adipositas, die zwischen Überernährtheit und Monstruosität variierte; 
einmal fand sich Genitalhypoplasie; in allen Fällen, in denen es untersucht wurde, 
ließ sich eine gesteigerte Kohlehydrattoleranz nachweisen; auch fand sich eine 
Thermoreaktion nach Injektion von Extrakt des Vorderlappens. Die Veränderungen 
der Glandula pinealis bei den mechanischen Läsionen, die durch zystische Auf¬ 
treibung des 3. Ventrikels bedingt sind, bedürfen betreffs ihrer Beziehungen zur 
zerebralen Adipositas noch weiteren Studiums. 

29) The relation of pitnitary disturb&nces to paranoidal trends, by H. W. Kemp. 
(Journ. of amer. med. Assoc. LXIV. 1915. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Verf. weist darauf hin, daß er unter den zahlreichen Psychosen, die er bei 

Erkrankungen der verschiedenen Organe der inneren Sekretion beobachtet hat, bei 
Hypophysenstörungen die psychischen Erscheinungen stets paranoiden Charakter 
trugen. 

80) Medical treatment o! pitnitary disease, by Wendeil Reber. (New York med. 
journ. 1915. Nr. 9.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Ein 35jähr. Mann mit bitemporaler Hemianopsie und anderen Zeichen des 
Hyperpituitarismus zeigte skiagraphisch eine Vergrößerung der Hypophysis. Zuerst 
ein Schilddrüsenpräparat ohne Erfolg; hierauf wurde ein Präparat, das aus der 
ganzen Hypophyse hergestellt war, demselben beigefügt. Innerhalb 4 Monaten 
waren die Gesichtsfelder wieder vollkommen normal. Der Mann blieb hierauf 
2 Jahre ohne Medikation, dann kam er zurück mit einer ausgesprochenen Gesichts¬ 
feldeinengung des 1. Auges. Jetzt wurde zuerst ein Hypophysenpräparat allein 
gegeben» jedoch ohne Wirkung; hierauf wieder Kombination beider Mittel; innerhalb 
12 Monaten war das Gesichtsfeld für Formen und Farben wieder normal. Da die 
chirurgischen Eingriffe an der Hypophyse bisher noch eine Mortalität von 11% 
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geben, so soll immer zuerst eine organo-therapeutische Medikation versucht werden. 
Wir werden noch lernen müssen, ob mono- oder pluriglandulär. 

31) Akromegalie und Ovarialtherapie, von Hans Bab. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 

1914. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt bei Akromegalie Verabreichung von Ovarialextrakt. Sonst 
kommt die Ovarialtransplantation therapeutisch in Betracht. 

32) Ein Beitrag zur Klinik und Therapie der Akromegalie, von C. Fürth. (Medizin. 

Klinik. 1915. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der beschriebene Fall steht 10 Jahre in Beobachtung. Das Radiogramm 
zeigte einen Hypophysistumor, der in bemerkenswerter Weise auf Jod reagierte. 

33) Ein mit Röntgenstrahlen behandelter Fall von Akromegalie, von A. Gunsett. 

(Strahlentherapie. V. 1914. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. benutzte in dem von ihm behandelten Falle 11 Bestrahlungsfelder zum 
Einfall und erzielte hierdurch eine reiche und ausgiebige Heilung. Das Gesichtsfeld 
wurde innerhalb von 2 Monaten normal, die Sehschärfe fast normal. Im ganzen 
wurden 410 X unter 4 mm Aluminiumfilter verabfolgt. 

Im Hinblick auf die schlechten Resultate der chirurgischen Behandlung (von 
37 Fällen 10 mal Exitus) redet Verf. der röntgenologischen Behandlung der Akro¬ 
megalie energisch das Wort. 

34) Morbid somnolence and its relation to endocrine glands, by Ch. L. Dana. 

(Medical Record. LXXXIX. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Bisher war das Vorkommen von krankhafter Schlafsucht bekannt bei Psy¬ 
chosen, insbesondere in den depressiven Phasen des manisch-depressiven Irreseins 
und bei der Dementia praecox, als Äquivalente für epileptische oder hysterische 
Anfälle (Narkolepsie), als Folge von senilen oder syphilitischen Gefäßveränderungen 
des Gehirns und endlich bei organischen Hirnerkiankungen, insbesondere bei Hirn¬ 
tumoren. Verf. teilt nun mehrere Fälle von Hypophysenerkrankung mit Somnolenz 
mit, aus denen hervorgeht, daß derartige Zustände von Schlafsucht durch Störungen 
der endokrinen Sekretion hervorgerufen werden können. Aus den Beobachtungen 
geht hervor, daß krankhafte Schläfrigkeit und Somnolenz Vorkommen können sowohl 
in Verbindung mit Störungen des Hypophysenvorderlappens (bei Akromegalie), 
als auch bei Hypofunktion des Hinterlappens (bei Fröhlichschein Syndrom), 
und zwar unter diesen Bedingungen auch dann, wenn keine weiteren Läsionen, wie 
Nachbarschaftstumoren oder Hydrozephalus, vorhanden sind. Andererseits kommt 
Somnolenz auch bei Tumoren der benachbarten Regionen, ohne daß die Hypophyse 
besonders befallen zu sein braucht, vor, ebenso bei anderen zerebralen Störungen, 
wie chronischem Hydrozephalus und vielleicht auch bei Zirbeldrüsenerkrankungen. 
Ferner wurden nicht ganz geklärte Fälle von krankhafter Somnolenz bei Personen 
beobachtet, die keine deutlichen Zeichen von organischer Gehimerkrankung dar¬ 
boten, aber einige der geringeren Symptome von Dyspituitarismus aufwiesen, wie 
b Sellaveränderungen, Adipositas, Hyper- oder Hypotrichosis, Genitalatrophie, Im¬ 
potenz, Amenorrhoe, Kohlehydrattoleianz, sowie endokrine Blutveränderungen, die 
charakterisiert waren durch eine Vermehrung der weißen Blutzellen, Verminderung 
der Polynuklearen, Mononukleosis oder Zunahme der Lymphozytenzahl und Fehlen 
oder Vorhandensein einer großen Zahl von Eosinophilen; ferner fand sich bei diesen 
Fällen Blutdruckerniedrigung, Pulsverlangsamung, Trockenheit oder zuweilen 
exzessive Feuchtigkeit der Haut. Wenn auch anzunehmen ist, daß es sich bei 
diesen Erscheinungen um pluriglanduläre Symptome handelt, so ist doch hervor¬ 
zuheben, daß gerade Hypophysenstörungen in einer sehr großen Zahl der Fälle mit 
krankhafter Schläfrigkeit einhergehen. Die Somnolenz bei Hypophysenstörungen 
ist besonders bedingt durch Hypofunktion des Hinterlappens in Verbindung mit 
gewissen Funktionsstörungen des Vorderlappens, so daß also die hypophysäre 
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Somnolenz wahrscheinlich auf Funktionsausfall der ganzen Druse zurückzu- 
führen ist. 

35) D yspftuiU rinn, partteularly of the posterior lobe, by W. L. Xiles. (Medical 

Record. LXXXIX. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Hypofunktion des Hypophvsenhinterlappens mitgeteilt, 
die so gut wie gar keine Erscheinungen von seiten des Vorderlappens oder anderer 
endokriner Drüsen darboten. Bei dem ersten Fall handelte es sich um eine außer¬ 
ordentliche Adipositas; hier war der Dyspituitarismus bereits vor der Pubertät 
eingetreten und von Knoche nveränderungen im Femurhals begleitet, die zu einer 
bleibenden Deformität desselben führten; es ist anzunehmen, daß diese trophischen 
Störungen auf Hypophysenstörungen zurückzuführen sind; von Yorderlappcn- 
störungen fand sich nur ein besonders dickes Skelett, jedoch ohne ausgesprochene 
akromegale Veränderungen. Bei dem zweiten Fall fanden sich alle bekannten Sym¬ 
ptome der Hinterlappenhypofunktion, insbesondere Adipositas, Narkolepsie und 
doppelseitige Opticusatiophie, ohne nachweisbare Störungen im Vorderlappen 
oder anderen endokrinen Drüsen; bei diesem Fall lag zweifellos eine Lues cerebro¬ 
spinalis vor ohne bestimmten Hinweis auf irgendeinen Tumor, doch war es wahr¬ 
scheinlich, daß sich in der Hypophyse syphilitische Erscheinungen entwickelt hatten. 
Besonders hervorgehoben werden die positiven Resultate, die mit der Verfütterung 
von Extrakt deä Hypophvsenhinterlappens erzielt wurden und die für die Differential¬ 
diagnose gegenüber anderen endokrinen Drüsenstörungen sowie für die Unterscheidung 
der verschiedenen Typen von Dyspituitarismus von größter Bedeutung sind. 

36) Dystrophia adiposo-genitalis von eunuchoidem Typus und hypophysoider Her¬ 
kunft, von H. Higier. (Annalen der Warschauer ärzt-1. Gesellschaft. CX. 

1914.> Eigenbericht. 

25jähr. Herr. Seit einigen Jahren Anfälle von Kopfschmerzen, vorüber¬ 
gehende Sehschwäche, Fröstelgefühl und allgemeine Entwicklungshemmung. Blasses, 
pastöses Gesicht. Infantilistischer Habitus, Pat. sieht nach 15 Jahren aus. Breit¬ 
geformtes Becken. Starke Fettentwicklung, insbesondere an den Brüsten und dem 
Bauche. Behaarung des Kopfes normal, an sonstigen Stellen beinahe fehlend. 
Hypoplasie der Genitalien, Fehlen der Facultas coeundi et libidinis. Keine 
Ejakulationen. Gesichtsschärfe, Augenhintergrund normal. Keine Hemianopsie 
oder Diabetes. Türkensattel enorm groß und seine Konturen verwaschen. Die 
Krankheit entwickelt sich seit etwa 6 bis 7 Jahren. Anamnestisch fehlt jede 
chronische oder akute Krankheit, speziell Hirnentzündung oder Kopfwassersucht. 
Es besteht die adiposo-genitale Dystrophie Fröhlichs oder Adipositas hypophysearis 
Bartels, wahrscheinlich auf dem Boden einer benignen, langsam wachsenden 
Struma hypophyseos beruhend. Sonstige Erscheinungen korrelativer Natur, die 
auf eine Insuffisance pluriglandulaire hinweisen könnten, fehlen. Der Herr wurde 
als militäruntauglich anerkannt. 

37) Dystrophia adiposogenitalis (of Froehlich), by S. W. Boorstein. (Journ. of 
amer. med. Assoc. LXITI. 1914. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Dystrophia adiposogenitalis mitgeteilt. Der erste war 
sehr typisch und zeigte von Kindheit an alle Symptome des Hypopituitarismus 
(Infantilismus vom Lorainschen Typ). Als Nebenbefund, der übrigens den Pat. 
zum Arzt geführt hatte, fand sich eine Coxa vara, wahrscheinlich durch Spontan¬ 
fraktur infolge des verminderten Kalkstoffwechsels; dabei wrird ein vom Pat. an¬ 
gegebenes Trauma nicht als Ursache, sondern als Folge der Fraktur aufgefaßt. 
Durch Darreichung von Hypophysenextrakt und Calcium wurde eine weitgehende 
Besserung erzielt. Der zweite Fall war weniger typisch. Es fand sich zwar die 
typische Adipositas, Kryptorchismus, Hypotrichosis, Schwachsinn und Fehlen des 
Geschlechtstriebes. Aber die Fettverteilung selbst war untypisch, indem Gesicht 
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und Rumpf besonders fettreich waren, während die Arme frei waren; die Testes 
waren verkümmert, der Penis dagegen von normaler Größe; die Stimme war nicht 
ausgesprochen feminin. Dieser Fall wird vom Verf. nicht für einen reinen Hypo¬ 
physenfall gehalten, sondern für einen Fall von Hypophysen-Sexualdrüsensyndrom, 
wobei besonders ein Defekt des vorderen Hypophysenlappens beteiligt war. 

38) Ein Hypophysisadenom mit Dystrophia adiposo-genitalis, von Josef Schüller. 

(Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von Adenom der Hypophyse bei Dystrophia adiposo- 
genitalis bei einer 40jähr. Frau. Akromegalie lag nicht vor, was erklärlich wird 
durch den Befund von Adenomzellen. Die Dystrophia adiposo-genitalis war auf 
die völlige Zerstörung des Hinterlappens der Hypophyse zu beziehen. Für eine 
Störung der Sekretleitung oder eine durch den Tumor bedingte Sekretretention 
fanden sich keine Anhaltspunkte. 

Zusammenfassend bemerkt Verf.: 

1. Adenome des Hypophysisvorderlappens, deren Zellprotoplasma keine Eosino¬ 
philen und keine eosinophile Granulationen aufweist, machen keine Akromegalie. 

2. Eine stärkere Schädigung oder Zerstörung des Hypophysishinterlappens 
scheint eine Dystrophia adiposo-genitalis auslösen zu können. 

3. Ob diese Schädigung oder Zerstörung des Hinterlappens als Erklärung für 
das Auftreten der Adipositas hypogenitalis genügt oder ob es sich um eine durch 
die Zerstörung des Hinterlappens hervorgerufene Verlegung der Sekretbahnen 
handelt, kann bis heute nicht entschieden werden. 

38) Hypophysäre Fettsacht and Eunuchoidismus, von Walter Jacobs. (Inaug.- 

Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von hypophysärer Fettsucht bei einem 17 1 / 2 jähr. 
Schüler, und einen Fall von Eunuchoidismus bei einem 38 jähr. Manne. Im letzteren 
Falle bestand ein gewisses Mißverhältnis in der Körperdimension und ein gewisser 
Grad von Prognathie, der erste Pat. war von kleiner Körpergröße. Das Röntgen¬ 
bild ergab in Fall I eine sehr dünne hintere Lehne und eine Erweiterung der Sella 
turcica nach hinten, in Fall II ganz normale Verhältnisse der Sella turcica. Fall I 
gehört also zu der zweiten Gruppe der Erdheim sehen Klassifikation, d. h. zu den 
Fällen, wo der Eingang zum Sattel und dessen Konfiguration nicht viel gelitten 
hat, dagegen der Sattel selbst in seinem Umfang bedeutend erweitert ist. In Fall I 
bestand Status lymphaticus mit vorwiegend einkernigen, farblosen Blutkörperchen 
sowie adenoiden Vegetationen des Nasenrachenraums. Eine Struma bestand nicht. 
Möglicherweise batte ein leichtes Trauma den Anstoß zur Entwicklung des Hypo¬ 
physentumors gegeben, wofür die Kopfschmerzen nach dem Trauma in gewissem 
Sinne sprachen. Auch die drei Brüder des zweiten Patienten waren Eunuchoide. 
Sie zeigten feminines Äußeres und stark entwickelte Mammae. Hingegen zeigte die 
Schwester keine Spur von Mammae, dagegen starke Brustbehaarung. Sie hat zwei 
normale Kinder zur Welt gebracht. Verf. führt dieses virile Verhalten auf eine 
stärkere Funktion der interstitiellen Drüse, mit einer solchen der Nebenniere einher¬ 
gehend, zurück. 

40) Über Kachexie hypophysären Ursprungs, von M. Simmonds. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat nunmehr 3 Fälle von Cachexia hypophyseopriva beobachtet. In allen 
3 Fällen handelte es sich um eine chronische hochgradige, letal endigende Kachexie, 
für die eine sorgfältige klinische Beobachtung absolut keine Erklärung liefern konnte, 
und es fand sich als einziger pathologischer Befund bei der Autopsie eine totale 
Zerstörung der Hypophysis, zweimal durch Geschwulstbildung (basophiles Adenom), 
einmal durch einen alten embolischen Prozeß. Für alle 3 Fälle kann man also die 
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Kachexie als Folge der Hypophysisvernichtung und der dadurch bedingten Aus¬ 
schaltung der inneren Sekretion der Hypophyse ansehen. 

In allen Fällen progressiver Kachexie unbekannten Ursprungs ist an eine 
Hypophysiserkrankung zu denken und es sind daher Hypophysispräparate zu 
versuchen. 

41) Ein Fall von Zwergwuchs und Idiotie nebst Bemerkungen über die Klassifikation 

der Zwerge, von W. M. van der Scheer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXII. 1916. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird darauf hingewiesen, daß es neben den essentiellen und den ateleiotischen 
Zwergen noch eine große Anzahl von Fällen gibt, in denen der Zwergwuchs als 
Symptom aufzufassen ist. Zu diesen Fällen von symptomatischem Zwergwuchs 
gehört einmal eine Gruppe von Fällen, in denen der Zwergwuchs Folge einer sich 
hauptsächlich im Skelett abspielenden krankhaften Störung ist, wie z. B. die 
rachitischen, osteomalazischen, tuberkulösen und achondroplastischen Skelett¬ 
deformitäten, andererseits die überwiegende Mehrzahl der Fälle, in denen der Zwerg¬ 
wuchs als der Ausdruck einer allgemeinen Entwicklungsstörung aller Organe auf¬ 
zufassen ist. Bei der letzteren Gruppe spielen neben toxischen Einwirkungen ganz 
besonders endokrine Drüsenstörungen eine Rolle. Bei allen diesen Formen des 
Zwergwuchses läßt sich im Gegensatz zu den essentiellen und ateleiotischen Zwergen 
ein schädlicher Einfluß nachweisen; diese Individuen zeigen irgendein Zeichen einer 
Erkrankung oder Schwäche oder jedenfalls datiert die Entwicklungsstörung von 
einer Erkrankung oder einem Vorkommnis, dem offensichtlich eine große Be¬ 
deutung im Leben des Individuums zukommt. 

Es wird anschließend der Fall einer Zwergin mit folgenden auffallenden Er¬ 
scheinungen ausführlich mitgeteilt: Akromegaler Gesichtsausdruck, große Zunge 
und kolossaler Unterkiefer; mikromele Verkürzung der Extremitäten mit normalem 
Längenverhältnis von Hand, Unter- und Oberarm bzw. Fuß, Unter- und Ober¬ 
schenkel; alabasterfarbene Haut, die auf Hand- und Fußrücken eigentümliche 
Störungen zeigt; sehr wechselnde Obesitas mit Prädilektion für die Nates und die 
Mammae; geringe Entwicklung der Genitalia interna, verspätetes Auftreten der 
Menstruation, die zuletzt regelmäßig war, dagegen stark ausgebildete sekundäre 
Geschlechtscharaktere; sehr schlaffe und wenig kräftige Muskeln mit äußerst 
schlaffen Gelenkbändern, erhöhte Sehnenreflexe und, ungeachtet der Schlaffheit, 
spastische Erscheinungen, Babinski, Klonus; Kopfschmerzen, häufiges Erbrechen; 
am Knochensystem (röntgenologisch) keine ausgesprochenen Verkrümmungen, ge¬ 
schlossene Epiphysenscheiben, Auftreibung des Periosts am Radius und unregel¬ 
mäßige Verdickung der Fibula mit unerheblicher Verkrümmung, Grazilität aller 
Knochen, flache Sella turcica von wahrscheinlich normaler Größe; positive Wasser- 
mannsche Reaktion, Maculae corneae, Narben am Anus und auf den Nates; versatile 
Idiotie. Besonders genau untersucht wurden die Größenverhältnisse der Extremi¬ 
täten und dabei eine deutlich ausgesprochene Mikromelie der Extremitäten gefunden, 
wobei, was von besonderem Interesse war, das Verhältnis zwischen den ver¬ 
schiedenen Extremitätensegmenten dasselbe wie bei den erwachsenen normalen 
Geschwistern der Patientin ist. Ein großer Teil der Erscheinungen wies auf eine 
Funktionsstörung der Hypophyse hin, und zwar der Zwergwuchs und die starke 
Obesitas, die alabasterfarbene trockene Haut, das verspätete Auftreten der Men¬ 
struation, die infantile Entwicklung der Genitalia interna, die Form der Idiotie, 
die sogen, heitere Form, wie sie u. a. von Sprinzel in einem Fall von Hypophysis¬ 
tumor beobachtet wurde. Während alle diese Erscheinungen auf einen Hypo- 
pituitarismus zurückzuführen wären, zeigten sich andererseits in der vorhandenen 
Adrenalinglykosurie, den akromegalen Symptomen und der kolossalen Entwicklung 
der sekundären Geschlechtscharaktere Erscheinungen, die auf gegensätzliche 
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Funktionsstörungen hinwiesen, so daß anzunehmen ist, daß mehrere endokrine 
Organe befallen waren. Es bestehen also zahlreiche Hinweise auf den Zusammen¬ 
hang der Erkrankung mit der Hypophysis, ohne daß dieser bewiesen werden könnte. 
Die heredoluetische Ätiologie ist nicht von der Hand zu weisen. 

42) The pineal gland in relation to somatic, sexual and mental development. Second 

Paper by C. P. McCord. (Journ. of the Amer. med. Association. 1915. 

August.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand bei seinen Versuchen, daß die Ernährung mit oder die Injektion 
von Zirbeldrüsensubstanzen ein schnelleres Wachstum des Körpers zur Folge hat, 
als dies normalerweise der Fall ist. Die Zunahme des Wachstums (49°/ 0 innerhalb 
von 11 Wochen) war besonders bei jungen Tj^ren, die mit Zirbeldrüsensubstanz 
junger Tiere gefüttert worden waren. Ansätze zum Riesenwuchs ^wurden dabei 
nicht beobachtet. Nach einem gewissen Maximum der Verabreichung blieben 
weitere Gaben unwirksam. Das Wachstum trat bei den männlichen und weiblichen 
Versuchstieren zutage, bei ersteren jedoch in erheblicherem Maße als bei letzteren. 

43) Exstirpation o! the pineal body, by W. E. Dandy. (Journ. of exper. Medic. 
XXII. 1915. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zahlreiche Versuche von Exstirpation der Glandula pinealis an 
Hunden beschrieben. Im Gegensatz zu anderweitigen Mitteilungen wurde nach 
Exstirpation der Drüse keine sexuelle Frühreife oder Indolenz, keine Adipositas 
oder Abmagerung, keine geistige Frühreife oder geistiges Zurückbleiben beobachtet. 
Demnach hat die Zirbeldrüse weder bei alten noch bei jungen Hunden eine wichtige 
aktive endokrine Funktion; sic ist nicht lebenswichtig und hat keinen Einfluß auf die 
Gesundheit des Tieres. 

44) Über vorzeitige Geschlechtsentwicklung, von Karl Obmann. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nicht ganz 4jähr. Knabe. Stimme auffallend tief. Reichlicher Haarwuchs an 
Geschlechtsteilen. Vom zweiten Lebensjahre an wuchs Pat. sehr rasch. Das Glied 
wurde öfter steif. Pat. spielte nicht mit anderen Kindern, sondern hielt sich zu den 
Erwachsenen. In geistiger Beziehung war er anderen Kindern voraus. Die Genitalien 
entsprachen denen eines 16- bis 18jähr. Jünglings. Außerordentlich großer Kopf. 
Die Ossifikationsverhältnisse entsprachen denen eines 8- bis lOjähr. Kindes; dagegen 
hat Pat. noch das vollständige Milchgebiß. Auffallend ist der starke Eigensinn 
des Pat. 

Gegen das Vorhandensein eines Epiphysentumors sprach vor allem das Fehlen 
jeglicher Lokalsymptome seitens des Hirns. Auch eine Erkrankung der Hoden ist 
mit Sicherheit auszuschließen; ob eine krankhafte Veränderung der Nebennieren¬ 
rinde im Spiele ist, laßt sich bei dem Mangel jeglicher darauf hinweisenden Er¬ 
scheinungen gleichfalls nicht sagen. Der Knabe macht den Eindruck eines völlig 
gesunden Individuums. 


Sexuelles. 

45) Die Bedeutung der Suggestion und anderer psychischer Momente im Sexual¬ 
leben, von L. W. Weber. (Archiv f. Sexualforschung. I. 1915. Nr. 1.) Ref. 
Max Marcuse. 

Das „suggestive“ Moment ist gegenüber den „anderen“ psychischen Faktoren 
nicht scharf zu begrenzen. Worauf es dem Verf. ankommt, ist nur die Feststellung, 
welche und inwieweit geistig-seelische Einflüsse auf das Geschlechtsleben ein¬ 
wirken, die entweder unbeabsichtigt und unbewußt aus dem Milieu der herrschenden 
sozialen und moralischen Anschauungen usw. hervorgehen oder gewollte, er¬ 
zieherische oder verführerische Maßnahmen darstellen. Solche psychische Beein- 
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flussungen mit dem Erfolg der „Verdrängung“ spielen in den Freudschen Theorien 
eine außerordentliche Rolle. Der Verf. wendet sich gegen Freud und seine Schüler 
mit großer Schärfe, widerspricht mit besonderer Deutlichkeit der Auffassung, daß 
die „polymorphe Perversität“ eine Etappe in der normalen Entwicklung des Kindes 
darstelle, und betont nachdrücklich die wissenschaftliche Unverantwortlichkeit 
und tatsächliche Gefährlichkeit der „Psychoanalysen“. E.benso gründlich wie geist¬ 
reich verfolgt Verf. die seelischen Kräfte, welche häufig die Wahl des Liebes- 
objektes bestimmen und die Betätigung der Sexualität bis zur Erreichung 
des Sexualzieles leiten. Unter Erinnerung an die Wandlungen der Sitten¬ 
geschichte deckt er die psychischen Momente auf, die den Verkehr der Ge¬ 
schlechter untereinander beeinflussen, weist auf die Beziehungen zwischen 
Bekleidung, Schmuck, Mode und der Sexualität hin, lenkt die Aufmerksam¬ 
keit auf die kulturellen, also psychischen Bedingtheiten der Zeugungssitten und 
Liebesverhältnisse in der Ehe und überblickt die Zusammenhänge des Charakters 
mit dem Geschlechtstrieb und Geschlechtsleben. Bei der sehr feinen Betrachtung 
der Bedeutung des Sexuellen und Erotischen für Religion und Kunst erkennt 
der Verf. wohl an, was an Freuds „Sublimierung“ ernster Kritik standhält, geißelt 
aber die maßlose Übertreibung des darin liegenden richtigen Gedankens und be¬ 
tont namentlich die Mängel der „Pathographien“ Freudscher Schüler. Weit wich¬ 
tiger noch als für das normale Geschlechtsleben sind die psychischen Einflüsse für 
die sexuellen Abirrungen. Verf. unterscheidet hierbei vor allem, daß für viele 
Fälle sogenannter Perversion eine psychologische Erklärung ausreicht: die Sucht 
nach Reizsteigerung durch Variation. Für andere Fälle ist das erstmalige stark 
affektbetonte sexuelle Erlebnis das Entscheidendgewesene; dieses Moment wird 
besonders bei der Homosexualität nicht selten durch eine Art Massensuggestion 
(Schulen, Kasernen, Internate, Kaffeehäuser) noch verstärkt. Wesentlich ist, daß 
die Beeinflussung des Geschlechtstriebes durch die verschiedenartigen psychischen 
Momente im Sinne einer dauernden Abdrängung vom normalen Sexualziel oder 
Sexualobjekt eine degenerative Anlage voraussetzt und beweist. Das ist von 
Wichtigkeit namentlich auch bei der Beurteilung der Neurosen, bezüglich deren 
ebenfalls wieder die Freudsche Auffassung als verfehlt zu erachten ist. Zwar darf 
die Bedeutung der sozialen und psychischen Momente gegenüber einer rein ana¬ 
tomischen Betrachtung der Krankheit nicht geleugnet werden, aber umgekehrt 
ist gegen die Überschätzung der ersteren unbedingt Einspruch zu erheben, da man 
sonst wieder zu Erklärungen von Krankheitszuständen aus moralphilosophischen 
und theologischen Dogmen gelangt. Ganz besonders verderblich wirkt die Freu dsche 
Anschauung und die in ihr einbegriffene Überschätzung psychischer Momente, 
wenn sie, wie das schon vielfach der Fall ist, in die Pädagogik eindringt. Gerade 
weil die Sexualität vermöge ihrer starken affektiv-seelischen Komponente im 
schlechten wie im guten Sinne weitgehend beeinflußbar und einer Erziehung zu- 
gängig ist, muß der Jugend eine Methode ferngehalten werden, die eine Selbst¬ 
beobachtung, Weichlichkeit und psychische Hypochondrie züchtet und das Sexuelle 
in den Vordergrund des individuellen Geistes- und Seelenlebens schiebt. 

46) Das persönliche Element in der Rasgenkreuzung, von S. R. Steinmetz. (Archiv 
f. Sexualforschung. I. 1915. Nr. 1.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

In der Neurologie und Psychiatrie spielt die Frage nach dem biologischen und 
fortpflanzungshygienischen Wert der Rassenmischungen eine besondere Rolle. 
Schwankt doch das Bild der Deszendenten aus derartigen Mischungen sehr in der 
Beurteilung gerade ihrer geistigen und nervischen Tüchtigkeit. Ich erinnere hier 
nur an den — freilich noch kaum auf das wissenschaftliche Kampffeld ver¬ 
legten — Widerstreit der Meinungen über den durchschnittlichen, nament¬ 
lich seelischen Gesundheitszustand der Kinder aus christlich-jüdischen Mischehen, 
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denen von den einen eine besonders gute psychische Konstitution nachgerühmt 
wird, während anderen ihr hoher Prozentsatz an Nerven- und Geistesschwachen 
und -kranken aufgefallen ist. Unter diesen Umständen verdient auch an dieser 
Stelle der interessante Aufsatz von Steinmetz vermerkt zu werden, obwohl er im 
Hinblick nicht auf ärztlich-medizinische, sondern anthropologische und sozial- 
und völkerbiologische Probleme verfaßt ist. Der Nutzen aus ihm ist aber für jene 
ebenso groß. Denn der Verf. weist auf die methodischen Mängel hin, die bisher 
noch allen Untersuchungen über die Nachkommenschaft aus Rassenkreuzungen 
eigen sind, indem sie „das persönliche Element“ an den Sichkreuzenden und 
Zeugenden übersehen und nicht in Betracht ziehen bei der Bewertung der Gezeugten. 
Die Eltern sind doch nicht nur Vertreter ihrer verschiedengearteten Rassen, 
sondern sind in erster Reihe Individuen mit individueller Erbmasse — und zwar 
in der Mehrzahl aller Fälle von Rassenkreuzungen solche mit schlechter Erbmasse, 
so daß die vielfach beobachtete Minderwertigkeit der Bastarde einfach aus den 
Gesetzen der Vererbung zu erklären ist, ohne daß die Kreuzung als solche die Ur¬ 
sache zu sein braucht. Andererseits ist mit der Bedeutung des „gewöhnlichen 
Faktors“ in der Rassenmischung auch die Gegensätzlichkeit der Einzelerfahrungen 
über sie erklärt, zumal auch wieder häufig gerade über den Durchschnittstyp be¬ 
sonders hervorragende Individuen sich zu einer Kreuzung zusammenfinden. 

47) Die Kindheit der Prostituierten, von Kurt Schneider. (Festsehr, zur Feier 

des 10 jähr. Bestehens der Akademie f. prakt. Medizin in Cöln. Bonn, A. Marcus 

& E. Weber 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen an 70 Prostituierten. Davon waren 26 in der Stadt, 44 auf 
dem Land, bzw. in ganz kleinen Städten geboren, 30 in der Stadt, 40 auf dem 
Land, bzw. in ganz kleinen Städten aufgewachsen, 41 waren katholisch, 29 evan¬ 
gelisch, demnach relativ erheblich mehr evangelische (Rheinland!). 66 Eheliche, 
3 Uneheliche, 1 unecht ehelich, d. h. später durch Heirat ehelich geworden. Oft 
sehr früher Tod der Eltern, häufig Stiefvater oder Stiefmutter. Die wirtschaftliche 
Lage der Eltern war selten günstig. Vater und Mutter werden meist ungünstig 
beurteilt; häufig Trunksucht des Vaters. 18 mal handelte es sich um erstgeborene, 
3 mal um einzige Kinder. 

Bei einem Teil zeigten sich in früher Kindheit schon kriminelle Tendenzen 
(Körperverletzung, Diebstahl, Betteln usw.). Unter den 70 Prostituierten zählte 
Verf. 30 ausgeprägt Schwachsinnige. In dem 14. bis 16. Lebensjahre werden die 
kriminellen Handlungen häufiger, die Reibungen mit der Außenwelt nehmen zu. 
Die Keime der asozialen Tendenz sind aber sehr oft weit zurückzu verfolgen, sei 
es, daß es sich um mehr äußere Momente, um Milieuverhältnisse, oder um innere 
Momente, um Veranlagung, handelt. 

48) Die Ausprägung der weiblichen Sonderart und Sexualität in der Psychologie 

verwahrloster und krimineller Mädchen, von Julius Moses. (Archiv f. Sexual¬ 
forschung. I. H. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Das Beobachtungsmatcrial des Verf.’s setzt sich vornehmlich zusammen aus 
Fällen, die ihm von dem Mannheimer Jugendfürsorgeausschuß zur Begutachtung 
zugeschickt wurden, weil die Fürsorger oder Behörden Auffälligkeiten bezüglich 
der geistigen oder auch körperlichen Gesundheit bemerkten. Die Darlegungen 
des Verf/s sind ungemein interessant und werden durch einige quasi „Kranken¬ 
geschichten“ sehr überzeugend veranschaulicht. Die Grundlage aller pathologischen 
und kriminellen Erscheinungen bei weiblichen Jugendlichen bildet die Sexualität, 
und zwar findet sich häufig eine Verfrühung und eine besonders starke Haft¬ 
barkeit sexueller Eindrücke und Erlebnisse. Die größere Passivität einerseits, 
die stärkere Gefühlsbeherrschung andererseits gibt dann der Sonderart weiblich¬ 
jugendlicher Verwahrlosung und Kriminalität die, gegenüber dem männlichen 
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Geschleckte, ganz besondere Tönung. Freud sehe Ansichten werden vom Verf. 
wiederholt herangezogen, aber abgelehnt. 

49) Das angebliche dritte Geschlecht des Menschen, von Gustav Fritsch. (Archiv 

f. Sexualforschung. I. H. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Arbeit wendet sich in eingehender, durch 10 Abbildungen veranschau¬ 
lichter vergleichend-anatomischer Darstellung gegen die sogen. Zwischenstufen¬ 
theorie, wie sie namentlich von M. Hirschfeld und dem Wissenschaftlich-humani¬ 
tären Komitee vertreten wrird. Als Repräsentant der von diesem propagierten 
Schriften erscheint dem Verf. die bekannte, unter dem Titel erschienene: ,,Was soll 
das Volk vom dritten (Jeschlecht wissen?“, und er nennt sie eine „Aufklärungs¬ 
schrift zur Irreleitung des Volkes; denn eine ehrliche Antwort auf diese Frage 
könnte nur lauten: Daß ein drittes Geschlecht im Sinne dieser Schrift nicht existiert 
und auch nicht existieren kann.“ Die anatomischen Tatsachen widerlegen voll¬ 
ständig schon die Behauptung, auf der die ganze Theorie von den Zwischenstufen 
sich aufbaut, nämlich daß der Mensch doppelgeschlechtlich angelegt sei. In Wirk¬ 
lichkeit entstehen aus gänzlich indifferenten Zellen die Keimzellen, aus diesen die 
Keimlager und darauf — zur Erreichung höherer Vervollkommnung durch das 
Zusammenwirken zweier in gewissen Grenzen voneinander verschiedenen Individuen 
in den Keimlagern — zwei heterosexuelle Produkte, Samen und Eier, die zur gegen¬ 
seitigen Ergänzung bestimmt sind. Die sogen. Zwischenstufen sind anatomisch 
nichts anderes als geschlechtlich roißbildete Männer oder Weiber, in psychologischer 
Hinsicht Menschen mit krankhaft entwickelter oder monströs differenzierter Sexual¬ 
psyche; Zwitter sind also ebenso wie Homosexuelle keinesfalls Normale, von nur 
besonders gearteter, aber physiologisch begründeter Eigenart, sondern Kranke; 
die Homosexuellen überdies auch moralisch Minderwertige. 

50) Sexualverbrechen und Jahreszeit, von Paul Gaedeken. (Archiv f. Sexual¬ 
forschung. I. H. 2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Der Zusammenhang zwischen Sexualverbrechen und Jahreszeit ist statistisch 
und physiologisch sichergestellt. Zu seiner Erklärung wurden bisher eine ererbte 
Periodizität, Veränderungen in der Ernährung, die Temperatur- und Witterungs¬ 
unterschiede, damit auch verschiedene Häufigkeit und Gunst der Gelegenheiten 
n. a. m. herangezogen. Alle diese Erklärungsversuche sind nach Verf. unhaltbar. 
Daß z. B. für die Frühjahrszunahmen (der Konzeptionen und) der Sexualverbrechen 
nicht eine ererbte Periodizität des Geschlechtslebens (H. Ellis) verantwortlich 
zu machen ist, geht aus der Tatsache hervor, daß die Wirkung des Frühjahrs auf 
die Kolonisten in Australien die gleiche ist wie in der alten Welt, obschon die 
Jahreszeiten umgetauscht sind; so widerlegt Verf. alle die erwähnten einzelnen 
Erklärungsversuche, um an ihrer Stelle die entscheidende Bedeutung der chemisch¬ 
wirksamen Strahlen zu betonen und an seinen eigenen, an denLindhardschen und 
den Hasselbalchschen Untersuchungen mit Finsenlicht zu beweisen, — wir wollen 
sagen: einigermaßen klar und glaubhaft zu machen. Seine Auseinandersetzungen 
sind außerordentlich interessant und gipfeln in der These, daß die psychosexuelle 
Stimmung nicht durch die Funktion der Geschlechtsdrüsen, sondern durch die 
Blutzufuhr zu den erigiblen Geschlechtsorganen bestimmt wild, daß für diese Blut¬ 
zufuhr aber eben die chemisch-wirksamen Strahlen maßgebend sind. — Wenn 
Verf. „nervösen“ Ursachen für die psychosexuelle Verfassung eine Bedeutung ab¬ 
sprechen zu wollen scheint, so wird man ihm beipflichte n können einmal in der 
Erkenntnis, daß auch hier wie so oft das Wort ,*nervös“ einen fehlenden Begriff 
ersetzen soll, und zweitens im Hinblick auf die namentlich von Steinach experi¬ 
mentell erwiesene Abhängigkeit des ganzen Sexualstatus von innersekretorischen, 
d. h. chemischen Vorgängen, die erst ihrerseits die Funktion der Psyche bestimmen. 
Daß für diese Vorgänge die chemisch-wirksamen Strahlen maßgebend seien, kann 
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man nach den Ausführungen des Verf.’s als wahrscheinlich annehmen; daß sie 
aber die Blutzufuhr nur zu den erigiblen Geschlechtsorganen als den allein ent¬ 
scheidenden Faktor, nicht aber diejenige zu den Geschlechtsdrüsen bestimmen 
und nicht vielmehr deren Zustand und Funktion die psychosexuelle Stimmung 
bedingt, hat Verf. nicht dargetan und leuchtet auch nicht ein. 

61) Zur Kenntnis des Extubitionismus, von Georg Flatau. (Mediz. Klinik. 1915. 

Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der echte Exhibitonismus kommt nur bei Männern vor. Wie jede Perversität, 
stellt er nur eine Steigerung schon vorhandener Elemente und eine Vereinigung 
von solchen zu einem charakterisierten Gesamtbilde dar. Er bedeutet einen Ansturm 
gegen die sexuelle Persönlichkeit des anderen Geschlechts, seine Ausübung liegt 
daher mehr in der Natur des Mannes; daraus erklärt sich die größere Häufigkeit 
des Exhibitionismus beim männlichen Geschlecht. Oft bemerkt man eine gewisse 
Periodizität in der Stärke des Triebs, bei einer Grundlage epileptischer Natur er¬ 
folgt die Exhibition in solchen Perioden. Zum Schluß bespricht Verf. die Beziehungen 
zwischen Exhibitionismus und Masturbation. 

52) Weitere Mitteilungen zur Behandlung der sexuellen Insuffizienz mit Testog&n 

und Thelygan, von Iwan Bloch. (Med. Klinik. 1916. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hat seine Versuche mit der „ätiologischen" Behandlung der sexuellen 
Impotenz mit Testogan und Thelygan (s. d. Centr. 1915. S. 533) fortgesetzt und 
ist der Meinung, daß die ganze Lehre von der rein nervösen Impotenz auf eine andere 
Basis gestellt werden muß; die rein nervöse Impotenz tritt gegenüber der endokrin 
bedingten Insuffizienz in den Hintergrund. Nur durch ätiologische Therapie kann 
die dauernde normale chemische Erotisierung des Gehirns durch die Sexualhormone 
erreicht werden. Unter der Kasuistik interessiert ein günstiger Erfolg in einem 
Falle von Röntgenschädigung. Auch andere endokrine Störungen werden gut beein¬ 
flußt. Verf. empfiehlt darum ferner „Thyreo-Testogan" und „Thyreo-Thelygan“. 
In Frage kommt eine Kombination der inneren Medikation mit Injektionen. 


Psychiatrie. 

53) Physisch und Psychisch in der Pathologie, von E. Bleuler. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1916. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 
Zusammenfassung: Auf psychopathologischem Gebiete entsteht eine Krank¬ 
heit oder ein Symptom fast nur durch Zusammenwirkung verschiedener Be¬ 
dingungen. Unter diesen Bedingungen finden sich fast immer eine (oder mehrere) 
physische und eine (oder mehrere) psychische. Die Begriffe der physischen oder 
psychischen Genese decken sich nahezu mit den Begriffen von organisch und funk¬ 
tionell, soweit diese auf die Psychopathologie angewandt werden. Nur in (seltenen) 
Grenzfällen ist bloß eine physische oder bloß eine psychische Genese anzunehmen. 
Die Fragestellung „Physisch oder Psychisch ?“ ist also meistens falsch und sollte 
ersetzt werden durch: inwiefern physisch und inwiefern psychisch? 

Am häufigsten schafft das Physische die Disposition, das Psychische die Aus¬ 
lösung; oder letzteres bestimmt die Symptomatologie in ihren Einzelheiten: Bei 
einem Disponierten löst Haft eine Psychose aus. Wenn irgendeine Hirndegeneration 
besteht, können gewisse Erlebnisse hysteriforme Symptome auslösen. Die epilep¬ 
tische Vergiftung macht das Denken unklar und schafft eine bestimmte Stimmung: 
Affekt und Komplexe bestimmen den speziellen Inhalt des Dämmerzustandes. — 
Es gibt aber auch psychische Dispositionen: ein affektvolles Ereignis schafft einen 
Locus minoris resistentiae, so daß spätere psychische Traumen im Sinne des ersten 
Ereignisses verstärkte, eventuell pathologisch^ Wirkung bekommen. Faulheit 
und falsche Erziehung machen Nosophilie, eine Gelegenheitsursache die Krankheit. 
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Erschwerter Kontakt mit der Umgebung (Taubheit) schafft den Boden von Miß¬ 
trauen und Reizbarkeit, auf dem durch bestimmte Ereignisse Psychosen ausgelöst 
werden können. — Oft wirken disponierende Gelegenheitsursachen im nämlichen 
Sinne und summieren sich dann; eine leichtere organische Gedächtnisstörung wild 
bei denjenigen Leistungen manifest, bei denen die Erinnerung besonders schwierig 
ist oder ein Widerstand besteht. Oder die Gelegenheit „benutzt“ irgendeine krank¬ 
hafte körperliche Disposition, um ein Krankheitssymptom hervorzubringen („körper¬ 
liches Entgegenkommen“ Freuds). Ein schwacher Magen wird benutzt, um Ver¬ 
dauungsstörungen zu bekommen. Die Disposition zu Erbrechen bei Schwangeren 
wird benutzt, um die Abneigung gegen das Tragen eines Kindes vom ungeliebten 
oder ambivalenten Manne auszudrücken. Körperliche Vorgänge könnten die Idee 
des Krankseins hervorrufen, die hinwiederum körperliche Krankheitssymptome 
schafft: viele Menstruationsbeschwerden. Eine vorübergehende körperliche Krank¬ 
heit oder ein sonstiges Ereignis kann eine Assoziation stiften, die nachher schwer 
zu lösen ist: Schmerzen nach einem Knochenbruch, nach Zoster; Tics. Das Körper¬ 
liche schafft Neigung oder Notwendigkeit für einen bestimmten Vorgang, psychische 
Einflüsse bestimmen die Zeit des Eintrittes und eventuell die Art des Vorganges: 
Miktion, Schlaf, Erschöpfung usw., Weckbarkeit in Schlaf und Delirien. Ein Teil 
der Dispositionen ist chemisch. Aber das Psychische kann auch die chemischen 
Vorgänge beeinflussen: Die Umschaltung im Zentralnervensystem beim Ein¬ 
schlafen verwandelt Katabolismus in Anabolismus. Beeinflußbarkeit einer Krank¬ 
heit auf psychischem Wege beweist noch lange nicht deren psychische Genese 
(eine Ermüdung wird überwunden, ein Schmerz vergessen, ein epileptischer An¬ 
fall unterdrückt oder verschoben). Körperliche Symptome beweisen nicht die 
körperliche Genese der Krankheit:’ hysterische Diarrhoe, Menstruationsstörungen. 

Bei den Halluzinationen sind zwei Klassen zu unterscheiden: Solche, die im 
.wesentlichen nach außen projizierte Vorstellungen sind, und solche, die aus ab¬ 
normen Reizen im peripheren oder zentralen Nervensystem entstehen. Die letzteren 
erscheinen im Delirium tremens als Visionen von Tieren und Menschen und als Tast¬ 
halluzinationen, in den organischen Geisteskrankheiten als Parästhesien mit wahr¬ 
hafter Auslegung in bezug auf den eigenen Körper, in den Schizophrenien als 
Körperhalluzinationen, deren Ursache in die Außenwelt verlegt wird. Gewiß be¬ 
ruhen die meisten Schizophreniearten, wenn nicht alle, auf einer toxischen oder 
anatomischen Veränderung im Gehirn, deren primäre Symptome wir noch sehr 
wenig kennen, auf denen aber psychische Mechanismen die meisten der manifesten 
Symptome zeitigen. Das manisch-depressive Irresein ist, wenn auch in den einzelnen 
Anfällen dann und wann einmal psychisch auslösbar, im wesentlichen doch eine 
physisch bedingte Krankheit. Bei den organischen Psychosen bedingen die psychi¬ 
schen Prozesse deft größten Teil der Symptomatologie, die nur in sehr geringer 
Weise durch psychische Einflüsse modifiziert wird. Eine scharfe Trennung zwischen 
Reaktions- und Prozeßpsychosen ist praktisch deshalb nicht ganz durchführbar, 
weil eben bei der nämlichen Krankheit häufig beiderlei Ursachen Zusammen¬ 
wirken. Bei den Neurosen besteht fast immer eine Disposition in der Anlage, auf 
der veranlassende Ursachen die Krankheit auslösen, aber nur dann, wenn noch 
bestimmte psychisch disponierende Momente hinzukommen, wie Krankheits¬ 
wunsch bei ungenügendem Gesundheitsgewissen, aber auch Krankheitsfurcht oder 
rein assoziative bzw. als Gewöhnung zu taxierende Momente. Gewöhnung spielt 
namentlich bei Kindern oft die wesentliche Rolle. Außerdem sind wichtig die 
Relikte der Krankheiten: Schmerzen nach einem Trauma oder einer schmerzhaften 
lokalen Krankheit, Selbstmordtrieb nach depressiver Katatonie, Schlaflosigkeit 
nach Melancholie u. dergl. Manchmal setzt ein psychischer Einfluß einen physio¬ 
logisch oder erworben vorgebildeten Funktionskomplex in Bewegung; daher die 
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Einförmigkeit vieler nervösen Syndrome von Fall zu Fall, Globus hystericus, 
Asthma, Angst, Diarrhoe, Erbrechen, gewisse Formen des hysterischen Anfalles, 
epileptiformer Anfall, gewisse Menstruationsstörungen. 

Die genaue Unterscheidung der physischen und psychischen Ursachen ist für 
unser therapeutisches Handeln von großer Wichtigkeit. Bei psychischer Genese 
sind differente Mittel mit großer Reserve zu benutzen. Ein Paradigma, wie gewisse 
periodische Störungen (z. B. Kopfwehanfälle u. a.) durch chemische Mittel erst 
zur eigentlichen Krankheit werden können, ist das Syndrom der Dipsomanie, das 
erst durch den Gebrauch von Alkohol zur Linderung gewisser Stimmungen er¬ 
zeugt wird. 

54) Symptomatological differences associated with similar cerebral lesions in the 

insane, by Sh. I. Franz. (Psychol. monographs. XIX. 1915. Nr. 1.) Ref.: 

W. Misch. 

Es werden hier eine Anzahl von organischen Psychosen daraufhin untersucht, 
wie herdförmige Läsionen des Gehirns mit gewissen Symptomen dieser Erkrankungen 
Zusammenhängen. Im ganzen wurden 38 Fälle berücksichtigt, bei denen sich 
nur ein einzelner Herd im Gehirn nachweisen ließ, und zwar Fälle von Dementia 
praecox, progressiver Paralyse, Dementia arteriosclerotica und senilis. Ein großer 
Teil dieser Fälle wies nur Atrophien der Stimhirnpartien auf, in den übrigen Fällen 
erstreckte sich die Atrophie über ein bis zwei vordere Drittel des Gehirns. Die 
sehr ausführlichen Untersuchungen hatten ein negatives Resultat: es fand sich keine 
bestimmte Beziehung zwischen dem Grad und der Ausdehnung der zerebralen 
Atrophien einerseits und dem Grade der Demenz, dem Charakter der Erkrankung, 
dem Zustande der motorischen Funktionen und der Affekte, dem Vorhandensein 
von Sinnestäuschungen und Halluzinationen, dem Gedächtnis und der Orien¬ 
tierung anderseits. 

55) Über Transitivismus» von Erwin Stransky. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 

XXXIX. 1916. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Transitivismus ist nach Wernicke eine bei Psychosen verschiedener Art zu 
beobachtende Erscheinung, darin gipfelnd, daß der Kranke nicht so sehr sich selbst 
als vielmehr andere Personen seines Gesichtskreises für geistesgestört hält. Dieses 
Symptom findet sich vor allem in akuten Krankheitsfällen nach längerem Pro¬ 
dromalstadium von nicht eigentlich psychotischen* Symptomen. Es ist recht ver¬ 
breitet, von ganz verschiedenartiger Wertung, je nach den verschiedenen klinischen 
Formen von Geistesstörung. Verf. berichtet über einen Fall von Paranoia mit asso¬ 
ziativem oder noopsychischem Transitivismus, d. h. mit hauptsächlich assoziativ¬ 
gedanklich, auf ideogener Grundlage aufgebautet Störung; nebenbei ist auch die 
Affektivität mitbeteiligt. Die Orientierungsstörungen paranoider Kranker, das 
Verkennen, die Fehleinschätzung der Umwelt, resultiert jedenfalls nicht so sehr 
direkt aus dieser affektiven Grundnote der Krankheit, wie indirekt aus der para- 
kritischen bzw. eventuell halluzinatorischen Denk Verfälschung. Es gibt außerdem 
einen Transitivismus von vorwiegend assoziativer Entstehungsart, und zwar 1. den 
Transitivismus aus Verwirrtheit, aus Kohärenzstörung, wie in akut psychotischen 
Zuständen zumal deliranter Art (das Gebühren der Umgebung erscheint dem 
Kranken fremdartig, daher das Trugurteil) und 2. den Transitivismus ex vacuo, 
d. h. aus Fehlurteil infolge Mangels an geistigem Baumaterial (bei Paralyse, 
Dementia senilis, Imbezillität). Der Transitivismus der Schizophrenen beruht auf 
der Unmöglichkeit der Einfühlung derselben in die Umwelt. Am verbreitetsten 
ist wohl der affektive, thymopsychische Transitivismus, er kommt vor bei melan¬ 
cholischen Zuständen (pessimistische Umdeutung der Umwelt), ferner bei manischen 
Kranken (eigene Überschätzung). Schließlich kommt ein aus habituell abnormem 
Gesamtcharakter entspringender, charakterogener Transitivismus vor, so bei 
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Hysterie (EszettHta-reTt^iei::. Eifersucht. Eiul.e^cfühle fuhren rvT Be¬ 
zichtigung und Dtnunriäricn der Umgehung. 

56) Menstruation und Psychose, von Ph. Joiiv. ^Archiv f. P>\\ h. LV. 1015. 

H. 3.) Bef.: W. Misch. 

Es wird einmal d«r Einfluß der Menses auf Em>uhvng r.r.d Veilauf dir Psy¬ 
chosen und andrerseits der Einfluß der Psychosen auf die Menstruation unteisucht. 
Es ergibt sich daraus, daß es eine eigene Menstruationspsyi hose als klinische Ein¬ 
heit ebensowenig wie eine eigene Gravidität«-. Puerperal- oder Laktationspsxvhoso 
gibt. Dagegen gibt es Fälle, die eigenartige Beziehungen zur Menstruation dar¬ 
bieten, indem sie in ursächlichem Zusammenhang mit der Menstruation r.nd zwar 
meist piämenstruell auftreten. Manchmal handelt es sich nur um einen Anfall 
einer geistigen Störung, manchmal um mehrere: der Zusammenhang mit den 
Menses ist in der Begel wechselnd, in der großen Mehrzahl der Fälle verliert sich 
derselbe später. In seltenen Fällen finden sich derartige Psychosen schon vor der 
ersten Menstruation. Sie scheinen an vicnvöchentliehe Termine gebunden zu sein 
und endigen meist mit Eintritt der ersten Menses. Die mit Eintritt der ersten 
Menses beginnenden Psychosen bieten den auch sonst in der Pubertätszeit vor¬ 
kommenden Geistestörungen gegenüber nichts Besonderes. Auch nach Eintritt 
des Klimakteriums rind einige wenige den Menstruationspsychosen an die Seite 
gestellte Fälle beschrieben worden, doch kann ihre Analogie zu diesen nicht an¬ 
erkannt werden. Es handelt sich bei den Menstruationspsychosen um die auch sonst 
vorkommenden geistigen Störungen und zwar häufig um Manien, um in einzelnen 
Anfällen verlaufende hebephrenische und katatonische Psychosen, um Fälle von 
Amentia, von Hysterie, seltener um melancholische Geistesstörungen; auch dio 
Dipsomanie kann deutliche Beziehungen zu den Menses zeigen. Die Häufigkeit 
der Menstruationspsychosen wird, oft übertrieben. Bei genauerem Zusehen ist in 
vielen der mitgeteilten Fälle der Zusammenhang mit der Menstruation ziemlich 
gesucht, besonders da auch oft nur die Angaben der Angehörigen oder der Patien¬ 
tinnen selbst dem angenommenen Zusammenhänge zugrunde liegen; vor allem ist 
deshalb bei forensischen Fällen Vorsicht geboten. Die als sogen, epochale Men¬ 
struationspsychose beschriebenen Beobachtungen können als besondere Form 
nicht anerkannt werden. In Übereinstimmung mit Burger wird vorgeschlagen, 
nicht von Menstruationspsychosen schlechthin zu sprechen, sondern zu der Grund* 
diagnose in den betreffenden Fällen die Angabe hinzuzusetzen, daß es sich um 
einen menstruellen Typus handle. In Fällen, in denen die Psychose einen Zu¬ 
sammenhang mit den Menses zeigt, erscheint es wünschenswert, Untersuchungen 
auf Abwehrfermente vorzunehmen. 

Der Einfluß von Geisteskrankheiten auf die Menstruation zeigt sich im 
wesentlichen in Amenorrhoe. Ein mindestens zweimaliges Ausbleiben der Menses 
fand sich besonders bei akuten bzw. akut beginnenden Psychosen, kommt aber 
auch im Beginn und späteren Verlauf chronischer Psychosen vor. Wenn auch in 
prognostischer Beziehung die alte Erfahrung bestätigt werden kann, daß im allge¬ 
meinen Wiedereintritt der Menses mit gleichzeitiger psychischer Besserung günstig 
ist, dagegen ohne Besserung einen ungünstigen Ausgang befürchten läßt, muß 
man im einzelnen Fall doch vorsichtig sein, da die Menses sich sehr verschieden 
verhalten können, z. B. der Wiedereintritt der Menses der Besserung um mehrere 
Monate vorausgehen kann. Häufig fand sich Amenorrhoe, in Übereinstimmung 
mit den spärlichen Literaturangaben, bei Paralyse und besonders bei Tnbopara- 
lyse; sehr häufig (in 4 / ß der Fälle) fand sich Amenorrhoe bei Amentia, ein Umstand, 
der bei dem akuten, oft stürmischen Verlauf dieser Psychosen und der häufig 
schweren Beeinträchtigung des Organismus nicht auffällig ist; nächst häufig, etwa 
in der Hälfte d r r Beobachtungen, wurde das Zessirren der Menses bei den kn tu- 
xxxv. ao 
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Die höchst anregenden theoretischen epikritischen Bemerkungen dieser muster¬ 
gültig fleißigen Arbeit mögen im Original nachgelesen werden. 

SB) Über den Zusammenhang zwischen gynäkologischen Operationen uni Psychosen, 

von Hetty Krantz. (lnaug.-Dissert. Bonn 1915.) Ref.: K. Boas. 

Die unter Peretti (Gräfeeberg) gefertigte Arbeit stellt eine Fortsetzung und 
Bestätigung der früheren Arbeiten dieses Autors dar. Berichtet wird insgesamt 
über 22 Falle von Neurosen und Psychosen nach gynäkologischen Operationen. Im 
einzelnen handelte es sich um Hysterie in 3 Fällen, Neurasthenie in 1 Fall, Er- 
schöpfungsirresein in 1 Fall, Amentia in 2 Fällen, manisch-depressives Irresein 
in 5 Fällen, Dementia praecox in 5 Fällen, hypochondrischen Depressionszustand 
in 4 Fällen, Erregungszustand (nach doppelseitiger Entfernung der Adnexe) in 
1 Fall. 

Meist trat die Psychose nur wenige Tage bis Wochen nach der Operation ein. 
Der Verlauf betrug in der Mehrzahl der Fälle mehrere Monate; nur vereinzelt schloß 
sich daran eine chronisch verlaufende Geistesstörung an, wie Dementia praecox. 

In einem Falle trat ein abrupt einsetzender Symptomenkomplex von Aus¬ 
fallserscheinungen im Anschluß an die vorgenommene Kastration ein. In einem 
anderen Falle bildete lediglich der Vorschlag zu einer Operation das auslösende 
Moment. 

Zumeist handelt es sich bei den Psychosen nach Operationen um Hysterie, 
Neurasthenie, hypochondrische Depressionszustände usw. Die Mehrzahl der Patien¬ 
tinnen sind labil bzw. hereditär belastet. Als Ursache kommt in Betracht die Furcht 
vor der Operation und die Shockwirkung. 

Da bereits kleinere gynäkologische Operationen oder Maßnahmen, wie Alexander- 
Adams oder die einfache Curettage, Psychosen auslösen können, sei man bei der 
Indikationsstellung sehr vorsichtig. Man operiere nur, wenn die lokale genitale 
Erkrankung einen operativen Eingriff unbedingt erforderlich macht, um der Ge¬ 
fahr einer postoperativen Psychose aus dem W T ege zu gehen. 

59) Zur Pathogenese gewisser Symptome eklamptisoher Psychosen, von Otto Sittig, 

(Monatssehr. f. Psvch. u. Neurol. XXXVIII. 1915. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von typischer Eklampsie bei einer Gebärenden. Im Verlauf der Er¬ 
krankung traten psychotische Erscheinungen auf, die im ganzen derart waren, wie 
sie bei eklamptischen Psychosen meist beobachtet wurden. Es war ein deliranter 
Zustand mit zahlreichen Gesichtshalluzinationen, Desorientiertheit und retro¬ 
grader Amnesie. 

Außer dem fast typischen Bild einer eklamptischen Psychose fand sich noch 
folgendes eigenartiges Symptom: die Kranke gab zu einer Zeit, als sie bereits 
psychisch fast ganz frei war, an, sie könne sich an Örtlichkeiten nicht erinnern, 
sich die Straßen, Plätze, die Lage ihrer Wohnung nicht vorstellen. Als sie entlassen 
wurde, konnte sie den Weg nach Hause nicht finden, mußte ihn erst erfragen, 
und auch weiterhin mußte sie erst die örtliche Orientierung durch neue Erfahrung 
wieder erlernen. Es hatte übrigens bei der Patientin eine Amaurose — als Aus¬ 
druck zentraler Störungen auf toxischer Basis *— bestanden. Mit dieser Amau¬ 
rose, die auf Läsionen in beiden Hinterhauptslappen beruhen muß, läßt sich die 
psychische Erscheinung der späteren mangelnden Orientierung in Zusammenhang 
bringen. Denn solche optische Orientierungsstömngen sind nicht selten, meist 
mit doppelseitiger Hemianopsie vergesellschaftet, beobachtet worden; sie wurden 
auf Storungen der dem Ouneus anliegenden Partien des Lobus occipitalis bezogen. 
Auch die optischen Halluzinationen im vorliegenden Falle sind mit der Lokali¬ 
sation funktioneller Störungen im Hinterhauptslappen in Beziehung zu bringen: 
die Amaurose ist Lähmungs-, die optischen Halluzinationen sind Reizerscheinung. 

30 * 
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60) Sopra un caso di illusioni igriche (delirio igrico), di A. Morselli. (Dal Volume 

giubilare in onore di L. Bianchi. Catania 1913.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 64 jährigen Fall von Dementia arteriosclerotica, der mehrere apo- 
plektiscbe Insulte durchgemacht hatte, stellten sich Feuchtigkeitshalluzinationen 
der quälendsten Art ein: alle Dinge, die mit seinem Körper in Berührung kamen, 
lösten bei ihm die Empfindung einer kalten Nässe aus, so daß er Tag und Nacht 
damit verbrachte, die Kleider uad die Wäsche zu wechseln. Da sich bei dem Pat> 
außerdem noch Störungen der Berührungs- und Temperaturempfindungen nach- 
weisen ließen, so nimmt Veif. an, daß, wie man physiologisch die Feuchtigkeits¬ 
empfindungen als das Resultat verschiedenartiger Sensationen aufzufassen hat, 
so hier die Feuchtigkeitsillusionen durch die Interpretation pathologisch ver¬ 
änderter thermischer und taktiler Empfindungen zu erklären sind. 

61) Über Selbstmord vom ärztlichen und anthropologischen Standpunkt, von 

A. Kellner. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. H. 3/4.) 

Ref.: W. Misch. 

Die Neigung zum Selbstmord zeigt eine ständige Zunahme. In Europa enden 
jährlich etwa 70000 bis 75000 Menschen durch Selbstmord. Ganz besonders ist 
dabei die germanische Rasse beteiligt, und zwar ist in Deutschland die Steigung 
des Selbstmordes schneller als die Volksvermehrung: In den 25 Jahren von 1881 
bis 1905 stieg die jährliche Selbstmordzahl von 9068 auf 12810 und bis zum 
Jahre 1912 auf 14642 Selbstmorde. Hauptsächlich ist hieran die industrielle Be¬ 
völkerung beteiligt, und also die Entwicklung Deutschlands vom Agrar- zum 
Industriestaat der Grund dafür. Von Interesse ist, daß in den Gebieten, in denen 
die Zahl der Selbstmorde sinkt, die Häufigkeit der Gewalttaten gegen fremdes Leben 
steigt. Die wenigsten Selbstmorde finden sich in den Ländern mit den meisten 
Analphabeten. Von besonderem Interesse sind gewisse Gesetzmäßigkeiten, die 
sich bei dieser scheinbar willkürlichen Handlung feststellen lassen, so vor allem 
die bekannte Tatsache, daß sich die meisten Selbstmorde in den Monaten Mai und 
Juli ereignen, und zwar hier besonders an klaren und sonnigen Tagen, während 
.kalte, bewölkte und nasse Monate und Tage die Kurve senken. Mit größter Deut¬ 
lichkeit weist die Bevorzugung der ersten Tage des Monats und des Wochenendes 
auf Ausschweifungen nach dem Lohnempfang als Ursache hin, insbesondere auf 
Beziehungen zum Alkoholismus. Von den Geschlechtern sind die Männer bedeutend 
stärker beteiligt: auf 4 männliche kommt ein weiblicher Selbstmörder. Die kli¬ 
nischen Untersuchungen von Selbstmordkandidaten, denen der Selbstmordversuch 
mißlungen ist, zeigen, daß es sich bei einem größeren Teil derselben um Personen 
handelt, die in ihrem Geistes- eder Nervenleben nicht einwandfrei sind. Unter 
den eigentlichen Geistesstörungen geben die melancholischen Krankt eit sbilder 
die größten Zahlen ab: manisch-depressives Irresein, Melancholie des Rückbildungs¬ 
alters und depressive Phasen beim Alkoholismus und bei der Paralyse, eog. Dämmer¬ 
zustände im Fieber, bei Alkoholismus und Epilepsie, ferner die ersten Anfangs¬ 
stadien der Dementia praecox. Den größten Prozentsatz für den Selbstmord geben 
aber nicht die ausgesprochenen Geisteskranken ab, sondern die durch ihre Ab¬ 
stammung von nicht ganz gesunden Eltern zu psychischer Erkrankung prädispo¬ 
nierten, auf der Grenze von geistiger Gesundheit und Krankheit stehenden Per¬ 
sonen. Einen ganz hervorragenden Anteil (gegen 40 %) am Selbstmord nimmt der 
Alkoholismus in seiner akuten und chronischen Form, und die beschleunigte Zu¬ 
nahme der Selbstmorde in den letzten Jahrzehnten steht mit der des Alkoholismus 
in Parallele. Für die jugendlichen Selbstmörder haben die Autopsien in auffallender 
Zahl das Fortbestehen kindlich-embryonaler Verhältnisse, einer Unterent-wicklung 
des Blutgefäßsystems oder der sogen, lymphatischen Konstitution ergeben. Von 
einem „Schülerselbstmord“ zu sprechen ist nicht berechtigt, da die Schule selbst 
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den geringsten Anteil an diesen Selbstmorden hat; während der Selbstmord Er¬ 
wachsener vielfach auf die Folgezustände des Daseinskampfes und besonders die 
-sich häufenden Schattenseiten des Kulturlebens für Körper und Geist zurückzu¬ 
führen ist, bildet er beim Kind in der großen Mehrzahl der Fälle das Ergebnis eines 
ererbten oder früh erworbenen krankhaften Zustandes. Auch bei den Selbstmorden 
im Heere, die an Häufigkeit (0,32 pro 1000) noch bedeutend die allgemeine über¬ 
trifft, haben neuere Untersuchungen ergeben, daß es sich bei diesen Selbstmördern 
vielfach um geisteskranke oder psychisch minderwertige und widerstandslose Indi¬ 
viduen handelt. Im ganzen haben diese Betrachtungen ergeben, daß die Zunahme 
der Selbstmordhäufigkeit gegen früher vor .allem eine Begleiterscheinung kultu¬ 
reller Weiterentwicklung ist; der Selbstmord ist eine soziale Erscheinung und weist 
als solche gewisse Gesetze auf, die zur Wohnungsdichte, zum Beruf, zum Wirt¬ 
schaftsleben und zu geschäftlichen Krisen, ganz besonders aber zu den Schattenseiten 
der Kulturentwicklung in Beziehung stehen. Als ein Zeichen zunehmender Degene¬ 
ration ist er deswegen nicht aufzufassen, weil das zunehmende Hervortreten ein¬ 
zelner krankhafter Erscheinungen lediglich auf den verstärkten Kampf ums Dasein, 
den die fortschreitende Kulturentwicklung mit sich bringt, zurückzuführen ist. 
62) Selbstmord durch Resektion des Querkolons, von Böhler. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1916. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Titel ist insofern irreführend, als es sich nicht um einen eigentlichen Selbst¬ 
mord, als um die Tat eines Geisteskranken als Ausfluß einer Wahnidee, in der 
Absicht zur Abhilfe, gehandelt hatte. 

Junger Soldat, seit längerer Zeit einen „melancholischen“ Eindruck machend, 
erklärte eiües Tages, daß der Teufel in seinem Bauche herumgehe und daß er ihn 
herausbringen müsse. Der Kranke hat sich mit einem Taschenmesser den Bauch 
geöffnet, Netz mit Querkolon hervorgezogen, letzteres rechts mit einem Schnitte, 
links mit zwei Schnitten durchtrennt, wobei es auch zu Magenverletzungen ge¬ 
kommen ist. Das resezierte Stück des Querkolons war 32 cm lang. 

2 Stunden nach der Verletzung Spitalsaufnahme. Operation. 18 Stunden 
später Exitus an Peritonitis. 

* 63) Bernisches Irrenwesen. Von den Anfängen bis zur Eröffnung des Toll¬ 
hauses 1749. von W. Morgenthaler. (Bern, Dr. Gustav Grunau. 1915. 

147 S.) Ref.: Ph. Jolly (Halle a. S.). 

Das recht interessante, auch mit einigen Abbildungen und Plänen ausgestattete 
Büchlein kann Freunden der Geschichte unserer Wissenschaft zur Lektüre warm 
empfohlen werden. 


Forensische Psychiatrie. 

• 64) Die gerichtliche Medizin mit Einschlufi der gerichtlichen Psychiatrie und 
der gerichtlichen Beurteilung von Versicherungs- und XJnfallsachen, von 

E. Harnack, in Gemeinschaft mit Fr. Haasler und E. Siefert. (Leipzig, 
Akademische Verlagsgesellschaft m. b. H., 1914. 448 S.) Ref.: Ph. Jolly. 

In vorliegendem Buch behandelt der inzwischen verstorbene Hallenser Pharma¬ 
kologe Begattungs- und Zeugungsfähigkeit, gesetzwidrige Befriedigung des Ge¬ 
schlechtstriebes, fragliche Schwangerschaft und Geburt, die gewaltsamen Ge¬ 
sundheitsbeschädigungen und den gewaltsamen Tod, den Kindesmord, den Selbst¬ 
mord und schließlich die Zeichen des Todes, die Leichenveränderung und die 
Identifizierung von Leichen und Lebenden. Haasler bespricht die gerichtliche Be¬ 
urteilung von öffentlichen Versicherungs- und Unfallsachen. Der letzte Abschnitt, 
die gerichtliche Psychiatrie, hat Siefert zum Verfasser. In flüssiger, bei dem 
beschränkten Raum nur die Hauptsachen berücksichtigender Darstellung werden 
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zunächst die Symptome der Psychosen und dann die einzelnen Formen derselben 
erörtert, im Anschluß daran die rechtlichen Grundlagen der gerichtlichen Psychi¬ 
atrie, d. h. die betreffenden Punkte in Strafrecht und Strafprozeß sowie im bürger¬ 
lichen Recht. 

• 65) Zeitbestimmungen nach budogisch-medizinischen Methoden in dem Gebiete 
der Rechtsmedizin, von W. Sonderegger. (Zürich, Speidel & Wurzel, 1916. 
136 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt in dieser Arbeit, die hauptsächlich den gerichtlichen Mediziner 
interessiert, wie wichtig die Zeitbestimmungen für die Aufgaben der forensischen 
Medizin sind, sowohl für das Zivil- wie für das Strafrecht. Betreffs der forensischen 
Psychiatrie sei nur erinnert an die Frage der Ehescheidung, Eheaufteilung, Ehe¬ 
anfechtung, an die Begutachtung des Geisteszustandes zu einem bestimmten Zeit¬ 
moment (Vertragsschluß, Eheschluß, Wucher), an die Urteilsfällung im Sinne 
des § 51 („zur Zeit der Tat“) und an die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen 
Unfall und Geisteskrankheit. 

06) Die forensische Bedeutung der männlichen Impotenz, von Amtsgerichtsiat 
E. Wilhelm. (Zeitschr. f. Sexualwissenschaft. II. 1915. H. 3.) Ref.: K. Boas. 
Verf. führt folgendes aus: Die Impotenz ist nach dem BGB. ein spezieller 
Anfechtungsgrund. Sie kann nur mit Bezug auf die allgemeinen Anfechtungs¬ 
paragraphen als Anfechtungsgrund dienen. Sie bildet auch keinen Ehescheidungs¬ 
grund. Dies könnte aber dann der Fall sein, wenn sie z. B. infolge eines während 
der Ehe begangenen Verschuldens, einer „groben Verletzung der ehelichen Pflicht“ 
entstanden ist, so daß „durch sie eine so tiefe Zerrüttung des ehelichen Verhält¬ 
nisses verschuldet wird, daß dem Ehegatten die Fortsetzung der Ehe nicht zu¬ 
gemutet werden kann“ (§ 1568 BGB.). Eine Anfechtung wegen Zeugungsunfähig¬ 
keit findet nur ausnahmsweise beim Nachweis besonderer für die Ehe maßgebender 
Umstände statt. Strafrechtlich besitzt die Impotenz eine weit geringere Bedeutung. 

67) Untersuchungen an weiblichen Fürsorgezöglingen, von E. Barth. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1915. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Diese Arbeit enthält Untersuchungen an 40 Fürsorgezöglingen, deren Lebens¬ 
läufe ausführlich wuedergegeben und analysiert werden. Das Material hat sehr 
schöne statistische Ergebnisse geliefert. In dieser Hinsicht wurden untersucht 
von den Eltern der Fürsorgezöglinge die Ansässigkeit und der Beruf, Vermögens- 
Verhältnisse und Wohnung, Straffälligkeit, Gesundheitsverhältnisse und Alter, 
von den Zöglingen selbst: Geburtszeit, Unehelichkeit oder Ehelichkeit, Geschwister¬ 
zahl, Aufwachsen außerhalb des Elternhauses, Kindheit und Schule, Gesundheits¬ 
verhältnisse, Beruf, Austritt aus dem Elternhaus, Kriminalität und Fürsorge¬ 
erziehung, und die Persönlichkeit der einzelnen; ferner wurden Anlage und Milieu 
berücksichtigt. Bei der Darstellung der Beobachtungen war es der Verf. vor allem 
darum zu tun, die Grundlagen für die Verwahrlosung in ihren Tatsachen und Er¬ 
gebnissen anzuführen, ohne sich dabei auf ihre ausführliche Beuiteilung und 
Deutung einzulassen. 

Das vom psychiatrischen wie vom sozialen Standpunkt aus wichtigste Er¬ 
gebnis dieser Arbeit ist zweifellos die Feststellung, daß etwas über die Hälfte der 
untersuchten Fürsorgezöglinge als abnorm veranlagte Kinder zu betrachten sind. 
Wenn bei den Normalen nun die Fürsorgeerziehung die Schädlichkeiten und Ver¬ 
führungen des Milieus nach Möglichkeit auszuschalten vermag, dürften einige 
Jahre des Aufenthaltes in einer geeigneten Erziehungsanstalt genügen, um die 
früheren Einflüsse aufzuheben und der weiteren Entwicklung der Persönlichkeit 
eine sichere günstige Richtung zu geben. Dagegen würden bei den Abnormen 
rein pädagogische Maßnahmen weit seltener zu befriedigenden Resultaten führen. 
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da es sich bei ihnen nicht um gelegentliche Verirrungen, sondern um konstitutionell 
begründete Eigentümlichkeiten handelt, die vom normalen Typus abweichen und 
asozialen Charakter tragen. Diese Zöglinge werden nicht nur nicht durch die Er¬ 
ziehung gefördert, sondern sie bilden auch eine schwere Gefahr für die anderen; 
es sollte deshalb die Entscheidung über die Aufnahme in eine Fürsorgeanstalt 
dem Psychiater überlassen bleiben. Je nach dem psychiatrischen Befund wäien die 
Zöglinge dann zuzuweisen: entweder einer Anstalt für nicht Abnorme und leicht 
Abnorme, die von Pädagogen unter ärztlichem Beistand geleitet wird, oder in 
eine Anstalt für Schwachsinnige, oder in eine Anstalt für abnorme Psychopathen, 
die dauernd unter psychiatrischer Überwachung stehen und für die sich eventuell 
die Einleitung eines Entmündigungsverfahrens empfehlen würde. Uber die Pro¬ 
gnose der Fürsorgezöglinge hat Veif. unter den heute obwaltenden Verhältnissen 
eine recht pessimistische Auffassung. 

68) Paralysadiagnote bei psychopathisch veranlagten Verbrechern, von Hans Ben¬ 
dixsohn. (Monatsehr. f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Es werden 4 Fälle von psychopathischer Konstitution mitgeteilt, in denen 
anfangs an progressive Paralyse oder aber an Simulation zu denken war, die aber 
weiterhin zeigten, daß es sich um eine von Jugend an bestehende abnorme psychische 
Konstitution handelte mit einer Disharmonie der geistigen^ Anlagen, einer Un¬ 
ausgeglichenheit dey Affekte und einer überwuchernden Phantasie, die verhinderte, 
Wirklichkeit und lebhaft Erträumtes auseinander zu halten (Pseudologie). In «3 der 
4 Fälle waren die akut aufgetretenen krankhaften Zustandsbilder mehr oder 
weniger bewußte oder unbewußte Übertreibungen dieser Charaktereigentümlich- 
keiten. Es fanden sich ferner Pseudodemenz und Pseudosprachstörungen sowie 
Pseudogrößenideen, d. h. phantastische Renommistereien und Konfabulationen. 

69) KindenniBliandlniig und Psychopathie, von Prof. Raecke. (Monatsschr. f. 

Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Gutachtens, welches zeigt, daß bei Strafverfahren wegen 

Kindermißhandlung es nicht genügt, nur den Täter auf seinen Geisteszustand 
zu prüfen, vielmehr muß stets die psychiatrische Untersuchung beider Teile, des 
Mißhandelnden und des Mißhandelten, erfolgen. Im vorliegenden Falle war die 
mißhandelnde Mutter nervös, das mißhandelte Kind aber schwer psychopathisch. 
Durch das abnorme Verhalten des sehr schwer erziehbaren Kindes wurde die 
nervöse Mutter immer von neuem gefoltert, es bildete sich allmählich eine Anti¬ 
pathie gegen die Ursache ihrer Erregungen und Beschwerden heraus. Die Mutter 
hatte zunächst lediglich das Bestreben, die Unarten des Kindes durch Strafen zu 
bekämpfen, erst durch den gänzlichen Mißerfolg wurde sie zu immer hartnäckigerer 
Strenge und Verstärkung der Züchtigungen ohne überlegte böse Absicht getrieben. 
Schließlich wurde sie zu bedenklichen Affekthandlungen hingerissen, ohne daß 
sie sich über deren Tragweite klar zu werden veimochte. Daher §51 RStGB. 
Nur die Untersuchung des Kindes neben derjenigen der Mutter konnte wirkliche 
Klarheit schaffen. 

70) Dar Kindaamord bei den Anetralnegern, von Rechtsanwalt Bode. (Archiv f. 

Strafrecht u. Strafprozeß. LXII. 1915. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

Sehr interessante Mitteilungen. Das Motiv des Kindesmordes ist bei den 
Australnegem nicht, wie bei den Polynesiern, in erster Linie die Furcht vor Über¬ 
völkerung, sondern die Furcht vor dem Verhungern. Da der Abort selten aus¬ 
geführt wird, geschieht die Tat unmittelbar nach der Geburt, und zwar meist durch 
Verbrennen. Es werden den Kindern glühende Kohlen in die Ohren gestopft und 
die Öffnung dann mit Sand verstopft. Auch Erdrosseln und Erschlagen kommt 
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•vor. Auch andere Motive kommen vor, wie Trägheit, Haß gegen den Mann, die 
Sucht schön zu bleiben usw. Besonders Mischkinder werden so dem Tod preis- 
gegeben, von Zwillingskindern mindestens eins. In erster Linie müssen die Mädchen 
daran glauben. Mehr als 2 oder 3 Mädchen werden nicht aufgezogen. Verkrüppelte 
Kinder werden zum geringeren Teile geschont und abergläubisch verehrt, zum 
größeren Teile umgebracht.' Stirbt eine Mutter, so muß der Säugling auch sterben 
und wird zu der toten Mutter lebend gelegt und dann zugeschüttet oder durch Wurf 
eines schweren Steines getötet. Von der Kindestötung wird nur dann abgesehen, 
wenn ein dritter das Kind adoptiert, d. h. säugt. Getötet werden in der Regel auch 
diejenigen Kinder, welche der Mutter bei der Geburt viel Schmerzen verursacht 
haben. 

Die interessanten Angaben des Verf.’s über die Kindestötung bei den einzelnen 
Stämmen der Australneger müssen im Original selbst eingesehen werden. 

71) Neuere Erfahrungen über Familienmord in geriehtlich-psychiatrischer Beziehung» 

von F. Strassmann. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen. LI. 1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 3 Fälle von Familienmord durch Geisteskranke: 

Fall I. 22jähr. Pat., der Großvater, Großmutter sowie deren Schwester tötete. 
Es lag bei ihm eine ungewöhnlich schwere Belastung väterlicher- und mütter¬ 
licherseits vor. Pat. selbst dokumentierte sich durch seine Unstetheit, Berufs- 
losigkeit, absonderliche Lebensweise, endlich seine abnorme .Entwicklung in ge¬ 
schlechtlicher Hinsicht, alles dies bei unzweifelhaft intellektueller Begabung, als 
schwerer Psychopath. Auf diesem Boden zeigt Pat. jetzt eine Paranoia in Form 
von hypochondrischen und persekutorischen Wahnideen. Verf. exkulpierte den 
Angeklagten auf Grund des § 51 StGB. — Zwei weitere Fälle des Verf.’s betreffen 
vereinten Selbstmord der Mutter und Tötung der Kinder. Es wäre vielleicht zweck¬ 
mäßiger, hier von „erweitertem Selbstmord“ als von Familienmord zu sprechen. 

Fall II. Leicht debile Frau. Früher drei Aborte. An dem Tage der Tat 
schweres Zerwürfnis mit dem Manne, in dessen Verlauf sie mindestens einen mit 
Wucht ausgeführten Schlag — wenn nicht gar mehrere — mittels des Stuhles auf 
den Kopf erhielt, der wohl zu einer Art Gehirnerschütterung führte. Es kamen 
dann der Patientin Suizid- und Tötungsideen, die sie durch Öffnung der Gashähne 
in die Wirklichkeit umsetzte. Pat. erinnert sich jetzt an die Vorgänge; es ist ihr 
aber wie ein Traum. Verf. lehnt die Zurechnungsfähigkeit dieser Debilen ab. 

Fall III. Eine Frau tötete aus Verzweiflung über die schlechte Behandlung 
ihres Mannes, der sich von ihr scheiden lassen wollte, ihren l 1 /* Jahre alten Knaben 
durch Aufdrehen der Gashähne . Ein Gutachten über die Zurechnungsfähigkeit 
wurde nicht eingefordert. Verf. nimmt außer der erklärlichen normalen Ver¬ 
zweiflung noch psycho-pathologische Hilfsmomente bei der Angeklagten an. In 
der Tat bot diese Anhaltspunkte für eine leichte Hysterie. Auch diese Angeklagte 
wurde freigesprochen. 

Auch in den früheren 10 vom Verf. mitgeteilten Fällen von erweitertem Selbst¬ 
mord kam es zur Freisprechung. 

72) Die Behandlung des Alkoholismus im Vorentwurt des deutschen Strafgesetz¬ 
buches» von F. Sioli. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitäts¬ 
wesen. XLVIII. 1915. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelt die Bestimmungen im Vorentwurf des Deutschen Strafgesetz¬ 
buches betreffs des Alkoholismus. Bei selbst verschuldeter Trunkenheit kann von 
verminderter Zurechnungsfähigkeit nicht die Rede sein. Die Trunkenheit selbst 
wird bestraft mit Geld- oder Haftstrafe, wenn der Täter in unzurechnungsfähigem 
Zustande ein Verbrechen oder Vergehen begangen hat. Als Sicherungsmaßnahmen 
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.sind vorgesehen bei Trunksüchtigen die fakultative Unterbringung iu eine Trinker¬ 
heilanstalt. Ist das Delikt in der Trunkenheit begangen, so kann auf fakultative 
Einwebung in ein Arbeitshaus bis zur Dauer von 3 Jahren erkannt werden. Ist die 
Tat auf Liederlichkeit und Arbeitsscheu zurückzuführen, so kann die obligatorische 
Verwahrang in eine öffentliche Heil- und Pflegeanstalt ausgesprochen werden, wenn 
der Täter unzurechnungsfähig oder vermindert zurechnungsfähig war und die 
öffentliche »Sicherheit die VeiWährung erforderlich macht. Bei Gelegenheitstxinkern 
sieht der Vorentwurf Wirtshausverbot. Einweisung ins Arbeitshaus und Verwahrung 
in einer öffentlichen Heil- und Pflegeanstalt vor. 

73) Zur forensischen Wertung der Simulation psychischer Krankheiten, von 

Mönkemöller. (Groß’ Archiv. LXIII. H. 2 u. 3.) Ref.: Max Marcuse. 

Vor der Zeit, in d°r die klinische Psychiatrie ihre Auferstehung feierte, lautete 
die Frage bei der Begutachtung simulationsverdächtiger Fälle nur. ob der Betreffende 
simuliere oder nicht. Ein Drittes gab es nicht. Und zwar war fast ausnahmslos 
das Endziel der ganzen Untersuchung, die Simulation nach weisen zu wollen, und 
nur für den Fall, daß dies mißlingen sollte, die Geisteskrankheit zuzugeben. Erst 
mit d^m systematischen Ausbau der Psyehiatiie erfuhr die Simulationsrieeherei 
eine gebührende Einschränkung. Aber darüber hinaus verfielen zahlreiche Psychiatt r 
nun in das andere Extrem der Ablehnung des Simulationsgedankens in Bausch 
und Bogen. Nur allmählich arbeitete sich die Erkenntnis durch, daß ein Delinquent 
simulieren und trotzdem geisteskrank sein kann, und zwar in einem Maße, daß 
ihm die »Straffreiheit erwirkt werden muß. Dabei wechselte die Beurteilung solcher 
Simulationen in ihrer Beziehung zur vorhandenen Geisteskrankheit, namentlich 
zu der Frage der Unzurechnungsfähigkeit im Sinne des § 51 StGB. sehr. Eine 
genaue Kenntnis der Grenze, bis zu der die Simulation gehen kann, ist schon deshalb 
um so dringender erforderlich, als der Gedanke der geminderten Zurechnungs¬ 
fähigkeit in das Strafgesetzbuch Eingang finden wird. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich um Psychopathen und Gewohnheitsverbrecher. Im übrigen ist 
wohl schon bei sämtlichen geistigen Störungen der Versuch der Simulation gemacht 
worden — in mehr oder weniger glücklicherweise. Verf. teilt eine größere Anzahl 
von Fällen ausführlich mit, in denen die Frage der forensischen Wertung der 
»Simulation psychischer Krankheiten praktische Folgen gehabt hat, und gibt für 
alle eine sehr eingehende Epikrise. Er berücksichtigt auch die Simulanten in 
zivilrechtlicher Beurteilung, insbesondere die Simulation beim Rentenkampf, 
ferner die sogen. Granzzustände und schließlich auch die Frage, wie sich der 
Nachwuchs unserer Verbrecher zur Simulation stellt, wobei aber die bloße Nach¬ 
ahmung auszuscheiden hat. 

74) Die Behandlung der vermindert Zurechnungsfähigen im Entwurf zu einem 

schweizerischen Strafgesetzbuch, von H. W. Maier. (Schweiz. Zeitschr. f. 

Strafrecht. XXVI. 1913. H. 3 u. Schweiz. Juristenzeitung. IX. 1913. H. 19.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden folgende Gesichtspunkte hervorgehoben: Die Milderung der Strafe 
bei vermindert Zurechnungsfähigen soll für den Richter nur eine Möglichkeit und 
kein Zwang sein. Es ist daran festzuhalten, daß die Aufnahme des versorgungs¬ 
bedürftigen vermindert Zurechnungsfähigen in die Irrenanstalt gleich nach dem 
Urteil und nicht erst nach Verbüßung der Strafe stattfindet. Es muß dem in der 
Anstalt versorgten vermindert Zurechnungsfähigen die Garantie gegeben werden, 
d^ß ihm bei gutem Verhalten seine Strafe erlassen wird, oder zum mindesten, daß 
ihm die in der Irrenanstalt zugebrachte Zeit auf die Strafzeit angerechnot wird. 
Die bedingte Verurteilung soll bei den vermindert Zurechnungsfähigen auch dann 
angewendet werden können, wenn die erkannte Strafe mehr als ein Jahr beträgt 
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und wenn die Betreffenden bereits früher Freiheitsstrafen erlitten haben. Eine 
konsequente Behandlung der heilbaren verbrecherischen Trinker ist erschwert 
oder unmöglich, wenn sie immer erst nach Verbüßung der ganzen Strafe in die 
Trinkerheilanstalt kommen; die Trinkerbehandlung sollte zuerst stattfinden und 
ihre Dauer auf die Strafzeit angerechnet werden. Es sollten Bestimmungen für 
die Versorgung unheilbarer verbrecherischer Trinker geschaffen werden. 

75) Zurechnungsfähigkeit und Rechtssicherheit, von W. Weygandt. (Viertel- 

jahrsschr. f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätswesen. XLVII. H. 2.) Ref.: Misch. 

Es wird ganz besonders auf den Mißstand hingewiesen, daß in Fällen, in denen 

Freisprechung auf Grund des § 51 erfolgt, der Täter in den meisten Fällen zunächst 
oder überhaupt auf freiem Fuß belassen wird, anstatt in eine entsprechende Anstalt 
interniert zu werden. So kommt es, daß häufig gemeingefährliche Geisteskranke 
oder Geistigminderwertige frei herumlaufen können, bis sie irgendeine Tat voll¬ 
bringen können, die ihre Geisteskrankheit zur Evidenz beweist. Es wird be¬ 
fürwortet, daß auch bei geringen Abweichungen von der Norm viel eher ein är t- 
liches und auch behördliches Augenmerk auf die Betreffenden gerichtet wird. Der 
Besuch und Aufenthalt in Anstalten sollte erleichtert werden, insbesondere für frei¬ 
willige Aufnahmen; natürlich muß, um das zu ermöglichen, auch gegen die ein¬ 
gewurzelten Vorurteile vor den vermeintlichen Schiecken der Irrenanstalten Front 
gemacht werden; vor allem die gemeinsame Behandlung von psychisch Kranken 
und Nervenleidenden könnte hierzu beitragen. 

76) Die Anrechnung des Aufenthalts in einer Irrenanstalt auf die Strafzeit, von 

Reichsgerichtsrat W. Rosenberg. (Deutsche Strafrechts-Zeitung. III. 1916. 

H. 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die herrschende Ansicht nimmt an, daß der Aufenthalt in der Irrenanstalt auf 
die Strafzeit nicht anzurechnen ist, soweit der Strafvollzug formell und tatsächlich 
unterbrochen wird. Diese Einschränkung des §493 StrPO. entspricht weder 
dem Wortlaut des Gesetzes, noch der Absicht des Gesetzgebers, noch der Billig¬ 
keit. Vielmehr schreibt der Wortlaut des Gesetzes die Anrechnung des Anstalts- 
aufenthaltes ganz allgemein für alle Fälle vor, in denen ein Verurteilter „nach 
Beginn der Strafvollstreckung wegen Krankheit in eine von der Strafanstalt ge¬ 
trennte Krankenanstalt gebracht 44 ist (s. Rixen, ref. d. Centr. 1914. S. 1057). 


m. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 8. Mai 1916. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Schuster: Demonstration eines Falles von Crampusneurose. In der 

Dezembersitzung 1 unserer Gesellschaft 1914 konnte ich einen etwa 30jähr. Mann n it 
den Erscheinungen der sogen. Crampusneurose zeigen. Der Patient hatte sclon 
als 17jähr. Mensch den gleichen Zustand nach einer Durchnässung bekommen. 
Die frische Erkrankung war im Anschluß an angestiengtes Reiten aufgetieten. 
Der Patient, den ich heute zeige, bietet gleichfalls die Symptome der Ciampus neu rose 
dar, wenn auch — deshalb gestatte ich mir, den Kranken zu demonstrieren — in 
abortiver Weise. Der Kranke, ein etwa 30jähr. Soldat, wurde vor Wochen durch einen 
Granatschuß so verschüttet, daß er bis fast an den Hals in zäher, lehmiger Eide 
steckte und in dieser Stellung im Granatfeuer nachts stundenlang aushalten mußte. 
Bewußtlos, glaubt er, nicht gewesen zu sein. Als er wieder mit Hilfe der Kan e- 

1 s. d. Centr. 1916. S. 72. 
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raden aus seiner Lage befreit war, trat eine krampfartige, staike Anspannung 
der rechtsseitigen Unterschenkelmuskulatur auf. Dieser Krampf in der Unter¬ 
schenkelmuskulatur ging zwar nach einigen Minuten wieder vorüber, trat aber in 
der Folgezeit außerordentlich häufig (jede Stunde 6 bis 8mal) auf. Jetzt kommt 
der Krampf alle paar Minuten. Er beteiligt besonders den Ext. digit. commun. 
und den Ext. hall. long. Die Wadenmuskulatur ist etwas weniger stark befallen, 
ebenso die Oberschenkelmuskulatur. Der vordere Fuß erscheint während des An¬ 
falles verbreitert, die Zehen sind gespreizt, die große Zehe ist maximal nach oben 
gestreckt, und die Strecksehnen auf dem Fußrücken treten stark vor. Pat. empfindet 
dabei einen durch die starke Sehnenanspannung bedingten Schmerz oberhalb des 
Fußrückens am Sprunggelenk. Der Krampf kann willkürlich nicht unterdrückt 
werden; erst wenn er abzuklingen beginnt, kann Pat. mit der Hand die Zehen in 
die normale Lage bringen und hierdurch das Verschwinden des Krampfes beschleuni¬ 
gen. Der krankhafte Zustand tritt besonders ein bei unangenehmen Empfindungen 
und Eindrücken, beim Schreck, z. B. wenn die Tür plötzlich zuschlägt, aber auch 
wenn Pat. an einer anderen Stelle des Körpers einen Schmerz hat. Wie die meisten 
derartigen Fälle, sowie mein vor l 1 /* Jahren demonstrierter Fall, weist auch der 
Kranke einige hysterische Züge (Fehlen des Horahautreflexcs usw.) auf. Der son¬ 
stige Befund ist negativ, auch psychisch ist Pat. unauffällig. — Bemerkenswert 
scheint mir im vorliegenden Fall zu sein, daß der erste Anfall sofort nach der Ret¬ 
tung des Pat. aus der gefährlichen Situation auftrat. Trotzdem die starken Muskel¬ 
anstrengungen, die Pat., um sich zu befreien, offenbar gemacht haben wird, sicher 
nicht ohne Einfluß auf das Zustandekommen des Zustandes waren (vgl. auch meinen 
früheren Fall, in dem der Crampus nach angestrengtem Reiten auftiat), so spricht 
das Auftreten des ersten Crampus unmittelbar nach dem Trauma doch eher im 
Sinne eines psychischen Konnexes. — Bemerkenswert erscheint mir ferner, daß an¬ 
scheinend in den meisten Fällen von Crampusneurose eine besondere Bevorzugung 
der Unterschenkelmuskulatur stattfindet. Da auch unter physiologischen Verhält¬ 
nissen die Crampi am häufigsten in der Unterschenkelmuskulatur auftreten, so 
ist vielleicht an e ne anatomisch-physiologische Prädisposition der Unterschenkel¬ 
muskeln zu derartigen Anfällen zu denken. Eigenbericht. 

2. Diskussion zum Vortrag des Herrn Gumpertz: Einiges über Nervenshock 
(vgl. d. Centr. 1916. S. 350). 

Herr Bonhoeffer berichtet anläßlich des Shockthemas über einige neuere 
Erfahrungen, die er bei der Verdunoffensive und nachher zu machen Gelegenheit 
hatte. Von organischen Granatkontusionswirkungen fanden sich zunächst klare 
Himkontusionsfälle mit mehr oder weniger schwerer Benommenheit und doppel¬ 
seitigem Babinski. Ein derartiger Fall kam 18 Stunden nach der Granatverletzung 
zumExitus. Abgesehen von frischen Wunden am Knie schien der Mann unverletzt. 
Er wurde mit der Diagnose „Shock“ eingeliefert, war schwer benommen und starb, 
ohne zum Bewußtsein gekommen zu sein. Es fand sich ausgesprochene Hirn¬ 
schwellung, an der das Kleinhirn stäker teilzunehmen schien; es war stark in das 
Foramen magnum eingepreßt. Das Gehirn war auf dem Durchschnitt nicht trocken, 
sondern zeigte das gewöhnliche Verhalten. Man konnte zunächst geneigt sein, in 
dieser Hirnschwellung den anatomischen Befund des Shocktodes zu erblicken. Der 
Fall war aber bei genauem Zusehen nicht eindeutig. Zunächst zeigt sich eine 
kleine, etwa daumennagelgroße, oberflächliche, blutige Eiweichung im Schläfenlappen 
und darüber eine dünne Schicht leichter subpialer Blutung. Die entsprechende 
Stelle der Tabula interna des Schädels war unverletzt. Eine genauere Betrachtung 
der Hautbedeckung des äußeren Schädels zeigte aber, daß ein ganz kleiner, viel¬ 
leicht U/jg schwerer Granatsplitter die Haut und den Musculus temporalis dureh- 
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Herr Henneberg fragt Herrn Bonhoeffer, ob in dem zur Sektion gekommenen 
Fall von Shock nicht Fettembolie des Gehirns Vorgelegen haben kann. Wahr¬ 
scheinlich spielt eine solche bei Todesfällen nach schweren Kriegsverletzungen eine 
größere Rolle, als im allgemeinen angenommen wird. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer erwidert, daß nach dem Bericht des pathologischen Ana¬ 
tomen auch die feinere Untersuchung keine Fettembolie ergeben hat. B. eiwähnt 
noch einen Offizier, bei dem einige Stunden nach Granatexplosion plötzlich Weinen, 
Drängen nach Hauee und eine Depression, die nach einigen Tagen abklang, eintrat. 

3. Diskussion zum Vortrag des Herrn Plessner: Behandlungsversuche der 
Trigeminusneuralgie mit Trichloräthylen (vgl. d. Centr. 1916. S. 350). 

Herr Lewandowsky fragt, ob nicht eine exakte Dosierung des Mittels mög¬ 
lich sei und ob man es nicht per os oder mittels Injektionen anwenden könne. Bei 
der Inhalation sei natürlich keine genaue Dosierung möglich. 

Herr Plessner (Schlußwort): Des bisher von mir angewandte Trichloräthylen, 
durch das auch die Vergiftungen entstanden waren, ist kein chemisch reines, sondern 
nur ein technisch reines Präparat gewesen. Erst jetzt bin ich in der Lage, chemisch 
rv ines Trichloräthylen anzuwenden. Ich macte zurzeit Versuche damit und werde 
später darüber berichten. 

4. Herr K. Mendel: Kortikaler Gesichtskrampf. 63jähr. Pat. Heredität 0. 

Lues negiert. Wassermann negativ. Nie Bandwurm. In den letzten 12 Jahren 
4 mal wegen Lipomen operiert. Sonst früher stets gesund. Dezember 1914 plötzlich, 
ohne erkennbare Ursache, Krampf in linker Gesichblälfte (N. VII und XII); Aim 
und Bein frei. Dieser Krampf wiederholte sich etwa alle 10 Minuten. Der Zustand 
dauerte 3 1 /* Wochen lang. Dann völliges Wohlbefinden, bis vor 12 Tagen wieder 
der gleiche Ge sicht* krampf auftrat, und zw r ar zeigt sich seitdem alle 3 bis 10 Mi¬ 
nuten ein anfangs tonischer, dann klonischer Krampf im ganzen linken Fazialis, 
sowie im linken Hypoglossvs; dabei Speichelfluß, Zungenbiß, Nystagmus, die Bulbi 
bewegen sich langsam nach links und bleiten dann in Endstellung stehen, verlang¬ 
samte, vertiefte Atmung. Dauer des Anfalls etwa l 1 /^ Minuten. Nie Kopfschmerzen. 
Nie Erbrechen. Pat. ist völlig bei Bewußteeiü. Links Ar m und Bein ganz frei; während 
des Anfalls grobe Kraft beiderseits gleich. Objektiv: Schwäche des linken N. VTI, 
Zunge weicht beim Vorstrecken nach links, Oppenheim links positiv, sonst völlig 
regelrechter Befund, insbesondere Augengrund normal, kein Babinski, grobe Kraft 
der Extremitäten beiderseits durchaus gleich. Voitr. weist auf den völlig analogen 
Fall, den Schuster in der hiesigen Gesellschaft vorgestellt hat (d. Centr. 1902. 
S. 332) hin, sowie auf einen hier demonstrierten Fall Bonhoeffers (Kortikale 
Anfälle mit Dauerklonus im 1. Fazialis (d. Centr. 1914. S. 474 u. 987) [Kroll identi¬ 
fizierte diesen Fall mit der Epilepsia partialis continua Koschewnikoffs]) und 
hält eine kortikale Läsion für vorliegend (nicht — wie Rülf [d. Centr. 1916. 
Nr. 10] — eine rein funktionelle Erkrankung); welcher Art diese Läsion ist, läßt 
sich allerdings schwer entscheiden (Aneurysma ? Encephalitis ? Meningitis circum¬ 
scripta ?). Pat. ist übrigens nach 13tägiger Dauer des Krampfes wieder plötzlich 
von demselben befreit worden. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Schuster: Ich erinnere mich an 3 oder 4 Fälle, welche dem 
von Herrn Kcllegen Mendel gezeigten aufs genaueste glichen. Sie betrafen meist 
ältere Männe r. Vom Krampf befallen waren stets der ganze Fazialis (inkl. des Pla¬ 
tysma), die Zunge und manchmal auch die Nackenmuskeln. Der Arm war in einem 
Fall schwach beteiligt, in dem gleichen Falle fand sich auch das merkwürdige Phä¬ 
nomen, daß während des Krampfes im Gesicht und auf dem Arm der krampfenden 
Seite eine stark ausgeprägte Gänsehaut auftrat. Pat. schwitzte auf der kranken 
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Seite auch mehr als auf der gesunden Gesichtsseite. • In allen Fällen notierte ich 
eine Beteiligung der Atmung, in der Regel Verlangsamung. In zweien meiner Fälle 
kamen die Anfälle besonders nachts während des Schlafes, einmal nur war während 
eines einzigen Anfalles Bewußtlosigkeit beobachtet worden. Für die Zusammen¬ 
gehörigkeit der Fälle spricht mehr noch als die Gleichartigkeit des Augenblicks¬ 
bildes des Krampfanfalles der Verlauf. Die Fälle, deren einen ich viele Jahre lang 
beobachtete, zeigten keine Progredienz, sondern einen durchaus gutartigen Charak¬ 
ter mit monate- und jahrelangen Remissionen. Ich glaube, daß es sich um einen 
benignen lokalen kortikalen Prozeß — möglicherweise entzündlicher Natur — 
handelt. Eigenbericht. 

Herr Gumpertz berichtet über einen ähnlichen Fall von Tic im oberen Fazialis, 
bei dem sich eine Kontraktur des Armes einstellte. Bei der Sektion des an einem 
Darmleiden gestorbenen Pat. fand sich kein pathologischer Befund am Gehirn. 

Herr Lewandowsky fragt, welchen Charakter der Krampf hat, und ob es 
sich nicht um einen echten Hemispasmus facialis handelt, wie er von Babinski 
als periphere Erkrankung gekennzeichnet sei. 

Herr Mendel (Schlußwort): Es handelte sich nicht um Spasmen, sondern um 
typische Krämpfe, die, erst tonisch, dann klonisch, völlig den epileptischen Konvul¬ 
sionen glichen. Eigenbericht. 

5. Herr Kramer: Demonstration zweier Fälle von segmentalen Sensibilitäts¬ 
störungen bei kortikalen Läsionen. «Der erste Fall betrifft einen 35jähr. Soldaten, 
der am 10. IX. 1915 durch einen Granatsplitter am Kopf verwundet wurde. Er 
war l l J 2 Stunden bewußtlos; als er zu sich kam, klagte er über Kopfschmerzen, 
Flimmern vor den Augen, Schwindel, leichte Schwäche im rechten Arm und rechten 
Bein, ribbeln im rechten Arm, besonders an dessen Innenseite und im rechten 
Bein. Am nächsten Tage stellten sich Fieber, stärkere Kopfschmerzen und Ohren¬ 
sausen ein. Am 19. IX. 15 wurde er operiert. Danach klang das Fieber ab und es trat 
Besserung aller Symptome ein, nur eine geringe Schwäche im rechten Arm und rechten 
Bein, sowie die Parästhesien blieben bestehen. Als Pat. am 24. II. 16 zu uns kam, 
klagte er ebenfalls noch über das Kribbeln im rechten Arm und Bein, die Parästhe¬ 
sien betrafen die Innenseite des rechten Armes, verstärkten sich bei Bewegungen, 
so insbesondere beim Schreiben; an der Außenseite des rechten Beines traten sie 
besonders beim Gehen auf. Die Untersuchung ergab eine Narbe und Knochenein¬ 
senkung an der linken Kopfhälfte in der mittleren Zentralwindungsgegend; moto¬ 
risch fand sich eine unbedeutende Schwäche im rechten Br in; keinerlei Pyramiden¬ 
bahnerscheinungen. Die Sensibilitätsprüfung ergab eine deutliche und konstant 
angegebene Herabsetzung der Sensibilität an der ulnaren Seite der rechten Hand, 
des Vorderarmes und Oberarmes; sie nahm an der Hand den kleinen Finger, sowie 
den daran anschließenden Abschnitt am Handrücken und an der Vola manus ein; 
am Vorderarm und Oberarm dehnte sie sich an der Vorderfläche bis nahezu an die 
Mitte des Armes aus, während sie dorsal nur einen schmäleren Streifen betraf. Die 
Störung betrifft also das Gebiet der 8. Zervikal- und ]. Dorsalwurzel. Was die Quali¬ 
täten anbelangt, so betraf die Störung ganz vorwiegend die Schmerz-, Wärme- und 
Kälteempfindung. Feine Berührungen wurden überall gefühlt, nur gab Pat. für 
Berührungen und auch für stärkeren Druck einen geringeren Unterschied gegen¬ 
über der gesunden Seite an, desgleichen für Vibrationsempfindung. Die Bewegungs¬ 
empfindungen waren völlig ungestört. Die Stereognose erwies sich ebenfalls als 
intakt; wenn man kleine Gegenstände nur zwischen kleinem Finger und Kleinfinger¬ 
ballen, also innerhalb des gestörten Gebietes, betasten ließ, wurden sie vielleicht 
etwas langsamer als rechts, aber immer prompt erkannt. Am rechten Bein ließ 
sich auch bei genauester Prüfung keinerlei Sensibilitätsstöning nachweisen. In 
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der seitdem vergangenen Zeit hat sieh die Sensibilitätsstörung sowohl subjektiv 
wie objektiv gebessert. Die Störung am Arm ist verschwunden, sie findet sich je¬ 
doch noch an der Hand in der gleichen Ausdehnung wie früher. — Der zweite Fall 
betrifft einen Patienten, bei dem wegen kortikaler Epilepsie im Jahre 1913 eine 
Exzision des linksseitigen Aimzentrums vorgenommen wurde. Es besteht bei ihm 
eine Ungeschicklichkeit und leichte Parese der feineren Fingerbewegungen rechts, 
ferner klagt er über ein taubes Gefühl in der ulnaren Hälfte der rechten Hand, das 
sich nach den Anfällen verstärkt. Die Sensibilität^prüfung ergibt eine Herabsetzung 
der Schmerzempfindung am kleinen Finger und in dem daran anschließenden ulnar 
gelegenen Streifen des Handtellers und Handrückens. Bcrührungs-, Druck- und 
Temperaturempfindung sind intakt, ebenso die Bewegungsempfindung und die 
Stereognose. — Segmentale Sensibilitätsstörungen bei Rindenläsionen sind früher 
bereits wiederholt mitgeteilt worden. Auch unter den Kriegsverletzungen sind der¬ 
artige Fälle in den letzten Monaten mehrfach beschrieben worden, so von Marburg, 
Seiffer, Gerstmann. Was unsere Fälle besonders bemerkenswert macht, ist, 
daß die Störung nicht nur in der Ausdehnung, sondern auch in den Qualitäten 
einen spinalen und keinen kortikalen Charakter trägt. • Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Lewandowsky verfügt sowohl aus der Friedens- wie aus 
der Kriegspraxis über Fälle segmentähnlich angeordneter Empfindungsstörungen 
bei zerebralen Herden. So beobachtet er seit etwa 5 Jahren eine auf die beiden 
letzten Finger der Hand beschränkte Empfindungsstöiung nach Entfernung eines 
Enchondroms der Rinde. Trotzdem glaubt er nicht, daß diese Fälle in dem Sinne 
gedeutet werden dürfen, als wenn wirklich eine Vertretung der Rückenmarkswurzeln 
in der Rinde statt hätte. Denn es kommen auch alle anderen Formen der Sensi¬ 
bilitätsstörung bei zerebralen Herden vor. So beobachtete er jetzt eine nach Kopf¬ 
schuß, die sich streng auf die Endglieder der drei ersten Finger einer Hand be¬ 
schränkte, eine andere, die sich in unregelmäßig fleckförmiger Gestalt im Gesicht 
zeigte. Auch die Reizversuche von Cushing und van Valkenburg sprechen dafür, 
daß die Anordnung der Sensibilität auf der Rinde eine rein fokale ist; ob die 
Empfindungsstörung nach Rindenverletzung eine längsgestellte Form hat oder eine 
andere, dürfte von der Richtung und Ausdehnung der Verletzung abhängen. Denn 
eine gewisse Projektion der Peripherie auf die Rinde ist doch wohl anzunehmen. 
Die anscheinend segmentalen Störungen wären also nur als eine besondere Form 
fokaler Störungen anzusehen. Eigenbericht. 

Herr Kramer (Schlußwort): Auf die Bemerkung des Herrn Lewandowsky 
möchte ich hervorheben, daß m. E. uns bisher noch keine ausreichenden Anhalts¬ 
punkte dafür vorliegen, wie wir uns das Vorkommen der segmentalen Semibili- 
tät8störungen bei Rindenläsion zu erklären haben, die ja doch gegenüber den typi¬ 
schen Rindensensibilitätsstöiungen Ausnahmen darstellen. Wir müssen uns vor¬ 
läufig mit der Konstatierung begnügen, daß derartige Störungen, die wir ohne Kennt¬ 
nis der Verletzungsstelle zweifellos auf das Rückenmark beziehen würden, bei korti¬ 
kalen Läsionen Vorkommen. Eigenbericht. 

6. Herr L. Borchardt: Demonstration des Gehirns einer Mikrozephalen. Es 

handelt sich um eine Patientin, die 26 Jahre alt geworden war und an Phthisis starb. 
Sie wurde in die Klinik wegen einer Gelenkaffektion gebracht, die mit Kontrak¬ 
turen in den Armen und Beinen einherging. Spastische Erscheinungen fanden sich 
aber nicht. Diese Gelenkaffektion hat sich erst in der letzten Zeit entwickelt. Pat. 
hatte mit 2 Jahren laufen gelernt, konnte schließlich, wenn auch mangelhaft, bei 
Tisch essen, sie war sogar soweit, daß mit 6 Jahren ein Schulversuch gemacht wurde, 
der aber mißglückte. Die Sprache war ganz leidlich, sie konnte sich verständigen, 
sprach aber, wie ein kleines Kind, nur kurze Sätze, mehrere aufeinanderfolgende 
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Konsonanten konnte sie nicht aussprechen. Bei komplizierteren Handlungen führte 
jlie linke Hand immer die Bewegungen der rechten Hand mit aus. Die Begriffs¬ 
entwicklung war ganz gut, Gegenstände wurden leidlich bezeichnet, bei der Be¬ 
schreibung vorgehaltener Bilder brachte sie auch gewisse Kombinationen zustande. 
Sie war mit 13 Jahren menstruiert, die sekundären Geschlechtscharaktere waren gut 
entwickelt. Der Schädeiumfang betrug 40 cm. Das demonstrierte sehr kleine Ge¬ 
hirn wog frisch 309 g. Bemerkenswert ist ein Hinübergehen der Fiss. parieto-cccipit. 
auf die Seite, wie es auch bei entsprechenden Fällen beschrieben ist. Es besteht 
eine starke Unterentwicklung der Okzipitallappen, die Sylvische Furche zeigt ein 
von der Norm abweichendes Verhalten. 

Diskussion: Herr Henneberg fragt, wie sich der Balken in dem demonstrierten 
Gehirn verhält und weist auf die charakteristische Verkleinerung des Seitenstranges 
im Rückenmark hin. Eigenbericht. 

. Herr Borchardt (Schlußwort): Soweit an dem nicht zerlegten Gehirn zu 
sehen ist, ist der Balken vorhanden. Näheres muß die weitere Untersuchung er¬ 
geben. 

7. Herr Seelert: Isolierte pathologische Sinnesemphndungen hei Lues cerebro¬ 
spinalis. Der demonstrierte Kranke leidet seit 3 Jahren an Lues cerebrospinalis. 
Die Diagnose ergibt sich aus dem somatischen Befund. Bei Beginn der Krankheit 
vor 3 Jahren bekam er einen Anfall mit Gefühlsstörung in der rechten Hand, Krampf 
in den Lippen und kurzer, wahrscheinlich motorisch aphasischer Sprachstörung. 

In den nächsten U /2 Jahren mehrere leichte Anfälle, stets mit Sprachstörung. Weih¬ 
nachten 1914 traten pathologische Sinnesempfindungen auf akustischem und opti¬ 
schem Gebiet auf, die seitdem bis jetzt unverändert geblieben sind. Der Pat. hat 
Phoneme, die sich anschließen an seine Sinneswahrnehmungen, an sein motorisches 
Verhalten und an seine Rückerinnerungen. ,,Sowie ich einen Gegenstand ansehe, 
wird er gleich benannt.“ Er hört Lieder singen und hat auch nicht in Worte gekleidete 
pathologische Gehörsempfindungen, hört Musik und Geschrei. Außerdem bestehen 
pathologische Empfindungen auf optischem Gebiet, namentlich im Zusammenhang 
mit Erinnerungen an frühere Erlebnisse. „Alles, was ich in meinem Leben getan 
habe, das habe ich vor Augen.“ Die pathologischen Vorgänge werden als sehr lästig, 
quälend empfunden, sie haben im Bewußtsein des Kranken nie den Charakter physio¬ 
logischer Wahrnehmungen. Das klinisch besonders Beachtenswerte ist das isolierte 
Auftreten der pathologischen Sinnesempfindungen, ohne daß es bei jetzt l l j 2 jähriger 
Dauer zu einem psychotischen Zustand gekommen ist. Der Pat. hat über die Ent¬ 
stehung der pathologischen Empfindungen und über ihre Bedeutung für sein Seelen¬ 
leben ein objektiv richtiges Urteil. Daher ist es auch nicht richtig, in diesem Falle 
von Sinnestäuschungen zu sprechen, da das Bewußtsein des Kranken in keiner Weise 
durch sie getäuscht wird. Die pathologischen Sinnesempfindungen stehen in enger 
Beziehung zur Vorstellungstätigkeit. Ob ihre Entstehung mit der durch die voraus¬ 
gegangenen aphasischen Insulte gesetzten Schädigung zusammenhängt, bleibt 
fraglich; daß sie nur auf isolierten Reizvorgängen in der Stätte der Wortklangbilder 
und in der optischen Sphäre beruht, ist nicht wahrscheinlich, da auch eine gesteigerte 
assoziative Tätigkeit mitzuwirken scheint. (Ausführlicher Bericht in der Berliner * 
klin. Wochenschrift.) Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzgeii & Wittig in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Zur Frage der traumatischen 
und Kriegs-Neurosen in besonderer Berücksichtigung 
der Oppenheim sehen Auffassungen. 

Von Prof. Dr. Hageli in Tübingen. 

Die große Monographie von Oppenheim über die Neurosen infolge von 
Kriegsverletzungen 1 wird in allen neurologischen Kreisen lebhaftes Interesse 
erwecken; handelt es sich doch um kritische Studien über eine sehr reiche Zahl 
eingehend studierter Fälle, die bei der hervorragenden Autorität des Verfassers 
eingehendste Berücksichtigung verlangen. Da nun Oppenheim seine Kriegs¬ 
neurosen ausdrücklich mit seinen traumatischen Neurosen 2 identifiziert hat 8 , 
so dürfte ein Vergleich seiner heutigen und seiner früheren Anschauungen beson¬ 
deren Reiz beanspruchen. 

Ich weiß, daß ein solcher Vergleich an sich ungerecht ist; man darf eigentlich 
Anschauungen, die vor 24 Jahren geäußert worden sind, nicht an dem Maßstab 
der heutigen Erfahrung messen. Bei der außerordentlichen Wichtigkeit der hier 
erörterten Probleme und bei der Äußerung Oppenheims, daß er in den Fragen 
der traumatischen Neurosen „nichts zurückzunehmen und alles bestätigt gefunden 
habe, was er gesagt hätte“, erscheint aber ein-solcher Vergleich doch berechtigt. 
Es ist vor allem außerordentlich lehrreich, wie weit eben trotzdem eine Änderung 
in der Einschätzung des Wertes der Symptome und des gesamten Krankheits¬ 
bildes eingetreten ist. 

Bei den großen und allseitig anerkannten Verdiensten Oppenheims kann 
es sich auch nicht um eine schwere Beeinträchtigung handeln, wenn wir glauben, 
manche Auffassungen über Unfallneurosen entschieden zurückweisen zu müssen. 

Ein paar Grundfragen ganz allgemeiner Art sollen aber außerdem bei diesem 
Anlaß zum Ausdruck kommen. Wir müssen uns Rechenschaft ablegen, ob nicht 
die Spezialisierung der Neurologie von der inneren Medizin gewisse Zusammen¬ 
hänge zum Schaden beider Disziplinen zerrissen hat, und ich möchte gleich von 
vornherein erklären, daß nach meinem Dafürhalten es doch hohe Zeit ist, die gegen¬ 
seitige Fühlung wieder enger zu gestalten; sie würde namentlich den Neurologen 
vor der zu engen Auffassung und zu großen Bewertung gewisser Symptome be¬ 
wahren und die Entstehung mancher Erscheinungen mehr auf innere und vis¬ 
zeral nervöse, innersekretorische Wege leiten. 

Eine große Schwierigkeit liegt, wie Oppenheim mit vollem Rechte schreibt 
(S. 191), in der verschiedenen Abgrenzung der einzelnen Neurosen, vor allem 

1 Berlin, Karger, 1916. 

1 Monographie. 2. Aufl. 1892. 

* Siehe bes. noch Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 11 und andere in der 
jetzigen Monographie erwähnte Publikationen. 
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„weil wir keine präzise allgemein anerkannte Begriffsbestimmung der Hysterie 
besitzen“. Aber auch sein Begriff „Neurasthenie“ liegt noch ganz in alter Prä¬ 
gung vor und unterscheidet sieh grundsätzlich von der Umgrenzung, die heute 
Kräpelin gibt und die ich für die richtige halte. Nach Kräpelin kommt Neur¬ 
asthenie bei den Unfallsneurosen überhaupt nicht in Betracht, eine Auffassung, 
die ich vor Kenntnis der Kräpelinschen Ansicht auch stets vertreten habe. 
Insbesondere sprechen die psychologischen Untersuchungen, besonders die Er¬ 
gebnisse der Additionsmethode, so beschränkten Wert sie sonst haben, gegen 
das Vorliegen einer Erschöpfung. Ebenso zeugt meines Erachtens die enorme 
Kraft und Ausdauer des Willens bei den Unfalls- und Begehrungsneurosen für 
dasjenige, was diese Leute erreichen wollen, gegen Erschöpfung. Deshalb möchte 
ich auch den Terminus „Neurasthenia cordis“ gar nicht mehr gelten lassen, ebenso 
wenig von einer „Neurasthenia vasomotoria“ sprechen, weil die hier zu Rede 
stehenden Herz- und Gefäßveränderungen fast stets nicht auf dem Boden einer 
echten Erschöpfung, sondern nur durch den Eindruck des Affektes und anderer 
psychischer Vorstellungen züstande kommen. Wie richtig das ist, ergibt sich 
doch gewöhnlich sehr rasch daraus, daß außerordentlich viele Erscheinungen 
nur in Gegenwart des Arztes und bei der Untersuchung des Arztes vorliegen und 
im gewöhnlichen Leben nicht bestehen. Ich denke vor allem an die hohen Puls¬ 
zahlen, die der Arzt feststellt, gegenüber den oft ganz normalen von der Kranken¬ 
schwester erhobenen Werten. 

Die Nomenklatur der Neurosen ist also bei verschiedenen Autoren eine recht 
verschiedene, was natürlich die Verständigung sehr erschwert, da dadurch außer¬ 
ordentlich leicht auch Sachfragen in anderem Lichte erscheinen; auch halte ich 
es immer mehr und mehr, je länger ich diese Fragen studiere, für unmöglich, die 
neurotischen Symptome in hysterische und ncurasthenische zu spalten. Zu den 
letzteren zählt Oppenheim Tachykardie, fibrilläres Zittern, gesteigerte Sehnen¬ 
reflexe, Temperatursteigerung, Alopecie, Schwindel, Schlaflosigkeit, Gehörs- 
überempfindlichkeit, Kopfweh, Reizbarkeit. Es kann doch eigentlich aber gar 
kein Zweifel mehr darüber bestehen, daß eine große Reihe dieser eben erwähnten 
Zeichen ohne jede erworbene Erschöpfung zustande kommen kann, und daß man 
mit der Annahme einer Kombination von Hysterie und Neurasthenie den Kern 
der Sache nicht trifft, sondern daß doch tatsächlich eine psychogenetisch ein¬ 
heitliche Neurose vorliegt. 

Die frühere Unfallshypochondrie ist ja auch endgültig aufgegeben. Auch 
hier sind die hypochondrischen Krankheitszeichen als mehreren Neurosen zukom¬ 
mende Erscheinungen heute aufzufassen. Wenn es sich ja zunächst bei der ver¬ 
schiedenen Klassifikation nur um äußerliche Verschiedenheit der Meinungen handelt, 
so trifft die Benennung bei einer 'richtigen zweckmäßigen Nomenklatur eben 
doch auch die innere Auffassung. 

Als Hauptgrundsatz ist- aber anzusehen, daß sich heute die gesamte Auf¬ 
fassung der traumatischen Neurosen doch sehr wesentlich verändert hat. Die Krank¬ 
heit wird zeifellos anders beurteilt als vor 25 Jahren. Oppenheim klagt selbst 
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darüber, wie schließlich unter den zahlreichen Einwänden gegen seine Lehre von 
den traumatischen Neurosen kaum mehr etwas übrig bleibe als die Rentenhysterie 
und allenfalls die Rentenneurose. 

Ich fühle mich in dieser Frage als ein Hauptangeklagter, insofern, als durch 
meine Nachuntersuchungen über das Schicksal der Unfallsneurosen eine ganz 
besonders starke Änderung der Auffassung eingetreten ist. Wenn so gut wie alle 
diese Neurosen später voll erwerben, die Lohnsteigerung mitmachen und keinen 
Arzt mehr in langen Jahren rufen, so muß unzweifelhaft eine ganz andere Be¬ 
wertung des früher so düster geschilderten Krankheitsverlaufes eintreten. So 
kann es gar keinem Zweifel mehr unterworfen sein, daß früher das Leiden in seiner 
Bedeutung weit überschätzt worden ist, und ganz besonders in seiner Schwere. 

Welches sind nun die Ursachen dieser früheren, wie wir unbedingt sagen 
müssen, unrichtigen Bewertung? 

Wenn ich die Oppenheimsche Monographie von 1892 kritisch durchgehe, 
so scheinen mir die Gründe in folgendem zu liegen: 

1. Eis sind früher die neurologischen Momente und Zeichen ganz in den 
Vordergrund der Erörterung gestellt worden gegenüber den psychischen Er¬ 
scheinungen. Oppenheim hat zwar betont, daß die psychischen Anomalien, 
die „hervorragendste Rolle“ spielten; in der Einzeldarstellung wurde er aber dieser 
Forderung selten voll gerecht. Gewiß werden Stimmung, Befürchtungen, Mienen 
der Patienten und vieles andere dargestellt; aber all dies nimmt gegenüber den 
neurologischen Befunden doch nur einen sehr kleinen Teil ein. Die Darstellung 
ist eine neurologische, und dies für eine Neurose, die eigentlich eine Psychose ist, 
und bei der deshalb von vornherein in der großen Mehrzahl der Fälle neurologische 
Befunde gar nicht zu erwarten sind! 

2. Die neurologischen Symptome beruhten fast ausschließlich auf der Hysterie¬ 
lehre von Charcot unter der Betonung der ungeheuren forensischen und gut¬ 
achterlichen Bedeutung von. Anästhesien, Hypästhesien, Analgesien, konzen¬ 
trischer Einengung des Gesichtsfeldes, Abstumpfung des Gehörs, Steigerung 
der Sehnenreflexe, Abschwächung der Hautreflexe, vasomotorischen Störungen, 
fibrillärem Muskelzittern, Erweiterung der Pupille auf der schmerzempfindlichen 
Seite, Befunde, die ich heute mit vielen Autoren für enorm überschätzt, ja viel¬ 
fach gänzlich bedeutungslos und manchmal, wie Strümpell ja besonders be¬ 
tont hat, als durch die Untersuchung des Arztes selbst suggeriert ansehe. 

3. Die unberechtigte Vermengung organischer Erkrankungen mit Neurosen 
nach Unfällen, besonders mit schweren organischen Kommotionsneurosen, mit 
anderen organischen Affektionen wie Neuritiden, mit schwerer Atherosklerose 
und Herzinsuffizienz, deren Entwicklung nach Unfällen mindestens fraglich bleibt 
und neu mit viel größerer Sorgfalt und Kritik studiert werden muß. 

4. Das Unterlassen von genügenden Nachforschungen über die Elndschick- 
sale der Erkrankten und die Unmöglichkeit, reine Endresultate unter dem System 
der Rentenabfindung zu bekommen. 
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5. Die doch allzu naive Verkennung der ungeheuren Bedeutung von Be¬ 
gehrungsvorstellungen und deren Entwicklung zu Übertreibung und Simulation. 

Von der organischen Auffassung, die ja früher Oppenheim vertreten hatte, 
finden wir auch noch Relikte in der Monographie von 1892. So enthfilt das Vor¬ 
wort zur ersten Auflage gleich an der Spitze die Angabe, daß hier Erkrankungen 
des Nervensystems besprochen werden, die nicht durch eine direkte Schädigung, 
sondern auf dem "Wege der Erschütterung im allgemeinen Sinne des Wortes ent¬ 
standen sind, und ähnlich wird auch später von einer „Schädigung auf dem Wege 
der Erschütterung und des Reflexes“ gesprochen. Auch nach der Hervorhebung 
von der Bedeutung des psychischen Schreckens und der Erregung schließt S. 122 
die Besprechung mit dem Satze: daraus darf nun keineswegs gefolgert werden, 
daß der mechanische Insult belanglos sei, und S. 9 wird darauf hingewiesen, daß 
eine geringe Zahl von Fällen übrig bleibt, in denen neben den gewöhnlichen Zeichen 
der funktionellen' Neurose Erscheinungen auftreten, die auf eine organische Er¬ 
krankung des Nervensystems hinweisen. Hierher zählen wohl die Fälle mit re¬ 
flektorischer Pupillenstarre und Opticusatrophie. Die Einordnung dieser Beob¬ 
achtungen in die Studie wäre sonst unverständlich. 

Prüfen wir nun die Oppenheimsche Kasuistik in der Monographie von 
* 1892, so treffen wir, freilich nach meiner Begriffsauffassung, fast ausnahms¬ 
los Hysterien, meist in völlig typischer Ausprägung; ein als Neurasthenie ge¬ 
deuteter Fall ist überhaupt nicht vorhanden, eigentliche Hypochondrie ist auch 
nicht vertreten. Schwer erscheinen manche Beobachtungen nur deshalb, weil 
organische Erkrankungen ganz anderer Genese nicht mit der nötigen Schärfe 
und Bestimmung als nicht auf Unfallsneurosen ursächlich zurückführbar ab¬ 
gesondert sind. Hierher gehören die Kommotionsneurosen 25 (mit Mitralstenose 1 
Nägeli), 37, Schädelbruch 39, Kommotiolö (Jackson!), Paralysis agitans 41, 
die Fälle 9 und 10 mit reflektorischer Pupillenstarre und Opticusatrophie, die 
Epilepsien 7 und gar 17 mit fortschreitender Demenz, die Herzinsuffizienz und 
Arteriosklerose 7 und 24, endlich die Psychosen 12( ?), 14 (?), „Paranoia“ 23, 33, 
„halluzinatorische Paranoia“ 42. Freilich gebe ich gern zu, daß diese Fragen 
damals kaum als- angeschnitten, geschweige denn als gelöst angesehen werden 
konnten. Diese' Fällemaehen aber zum weitaus größten Teil das schwere 
Bild der Oppenheimschen Kasuistik. Ohne sie hätte die ganze Schilderung 
viel von ihrem Schrecken eingebüßt. 

Die weit zahlreicheren reinen Beobachtungen von traumatischer Neurose, 
die dann übrig bleiben, werden in ihrer Bedeutung, und, wie die Begutachtungen 
zeigen, vor allem in der Beschränkung der Erwerbsfähigkeit sehr schwer 
eingeschätzt. Die Gespenster-Psychose und Suizid werden schwarz an die Wand 
gemalt (s. S. 187: „zu allen Zeiten sind diese Kranken besonders von einer Gefahr 
bedroht: Es kann sich auf dem Boden der traumatischen Neurose .... eine 
schwere Psychose entwickeln, Suizid Vorkommen, weil nicht Vollrente gegeben 
worden ist“), und vor allem wird die Simulation als sehr selten, eigentlich für das 
Bild der traumatischen Neurosen in keinem einzigen Fall der ganzen Weltlite- 
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ratur als erwiesen hingestellt und mit den Gegnern dieser Anschauungen schwer 
zu Gericht gesessen. Nur ein einziges Mal und nur für ein Symptom, das Rom- 
bergsche, wird die Möglichkeit, daß es auch simuliert werden ktfhnte, kurz ge¬ 
streift. Selbst mit der Annahme von Übertreibung, gibt Oppenheim an, sei 
er immer zurückhaltender geworden. 

So ist denn tatsächlich in der Monographie von 1892 ein außerordentlich 
schwarzes Bild gemalt worden. Der nicht längst in diesen Fragen Bewanderte 
und festen Boden unter sich Fühlende mußte einfach der stärksten Beeinflussung 
unterliegen, die ihm hier Seite auf Seite eingehämmert wird. Freilich wird die 
Prognose nicht als absolut ungünstig hingestellt. Gewisse Besserung wird zu¬ 
gegeben; für leichte Erkrankungen, in denen die Psyche nicht wesentlich in Mit¬ 
leidenschaft gezogen ist, sogar völlige Heilung als möglich erklärt. Doch bekennen 
die folgenden Sätze die,Grundauffassung des Autors: hat eine solche Neurose 
aber einmal 1 bis 2 Jahre lang bestanden und keine Tendenz zur Besserung ge¬ 
zeigt, ist sie sogar gradatim fortgeschritten, so muß völlige Erwerbsunfähigkeit 
angenommen werden. Endlich schreibt Oppenheim, nach seiner Erfahrung 
sei die Zahl derjenigen weit größer, bei denen auch nach Beendigung des Rechts¬ 
streits das Leiden unverändert seinen Fortgang nimmt. 

Wenn wir aber bedenken, daß bei dem System der Möglichkeit steter Beru¬ 
fung gegen gerichtliche Entscheide nach 1 bis 2 Jahren selten die Entschädigungs¬ 
klage reguliert ist (weder in Deutschland noch in der Schweiz), und dabei die Leute 
selbstverständlich auch nicht ein einziges Mal eine Besserung zugeben, sondern 
nur von Verschlimmerungen klagen, so müßten nach diesem Rezept ohne weiteres 
alle eigentlichen traumatischen Neurosen als unheilbar angesehen werden. 

Ich betone nochmals, daß niemand gerechterweise Oppenheims große 
Verdienste für den Fortschritt der Kenntnisse über die traumatischen Neurosen 
ableugnen kann, und daß es zweifellos heute leicht ist, da und dort wesentliche 
Überschätzung oder auch Irrtümer aufzudecken; aber dieses Eingeständnis sollte 
eben doch auch von Oppenheim heute gemacht werden. 

Wenn ich jetzt die heutigen Ansichten Oppenheims bezüglich der Kriegs - 
neurosen erörtern will, so möchte ich zunächst prüfen, wie weit in der Ein¬ 
schätzung des Wertes der Symptome gegenüber früher eine Änderung fest- 
gestellt werden kann. 

1. Beginnen wir mit den Anästhesien und Analgesien, die Binswanger 
noch 1904 in seiner Monographie zu den wichtigsten Symptomen der Hysterie 
gezählt hat, deren Feststellung für die Sicherung der Diagnose unerläßlich wäre, 
und ebenso hatte er von der „enormen Bedeutung“ gesprochen, „welche der Fest¬ 
stellung einer hysterischen Empfindungsstörung bei forensischen Fällen und 
bei Unfallskranken zukomrat“. Auch Möbius hatte gegenüber Seeligmüller 
den Satz für die Unfallsneurosen geprägt, eine genaue Prüfung der verschiedenen 
Artender Sensibilität sei eigentlich die Hauptsache. Oppenheim hatte aueh die 
genaueste Untersuchung der Sensibilität gefordert und deren Störung als „ganz 
besonders wichtig und verbreitet“ bezeichnet (S. 124). 
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In dem heute vorliegenden Buch der Kriegsneurosen ist die Bewertung der 
Sensibilitätsstörungen sehr stark zurückgegangen. Nur ein kleiner Teil aller 
Beobachtungen verzeichnet Anästhesien oder Hypästhesien, Fall 2, 4, 5 (doch 
besteht Schwellung), 6 (als eingebildet oder simuliert bezeichnet), 7, 19, 20 (Ver¬ 
taubung), 21 (grob geprüft 1 ohne Abweichung), 26, 31 bis 37, 41, 42, 44. 

Analgesien und Hypalgesien 1 (einmalige Untersuchung), 4 (Hypalgesie), 
15, 19, 26, 31 (Hypalgesie), 32 bis 35, 36 (Hypalgesie), 37, 41 (Hypalgesie), 42. 

In der Hauptgruppe der traumatischen Neurasthenien, 9 bis 16, finden sich 
nie Sensibilitätsstörungen. 

Ich habe daher den Eindruck, daß die Diagnose Neurasthenie stark von 
dem Nichtvorhandensein der Sensibilitätsstörungen abhängig gemacht worden 
ist. Dieses Moment kann aber doch niemals eine Klassifikation ermöglichen. 
Ein psychisch ausgesprochener Fall von Hysterie bleibt in der Bewertung völlig 
gleich, auch wenn er keine Sensibilitätsstörung auf weist. 

2. Die Abschwächung und das Aufgehobensein der Hautreflexe, 
früher noch ein wichtiges Zeichen für die Objektivität der Anästhesie und An¬ 
algesie, spielt bei den heutigen Neurosen nun so gut wie gar keine Rolle mehr. 
Entweder werden die Hautreflexe als normal angegeben (1, 4, 5, 20, 33, 34, 41, 
42, 54) oder es fehlen alle Angaben. Man darf also sicher sagen, daß die Ein¬ 
schätzung des Wertes der fehlenden oder abgeschwächten Hautreflexe sehr 
stark abgenommen hat bis zur Bedeutungslosigkeit. 

3. Das konzentrische Gesichtsfeld, einst das Paradepferd für die echte 
Hysterie, auf das die größte Bedeutung gelegt worden war, spielt in den Kriegs¬ 
neurosen ebenfalls gar keine Rolle mehr. Die Kriegsvaluta dieses einst so hohen 
Wertes ist selbst in den Augen Oppenheims enorm gesunken. Früher hieß es, 
von den Anomalien der Sinnesorgane sei die wichtigste und häufigste die Seh¬ 
störung und sie gehöre zweifellos zu den konstantesten Symptomen der trauma¬ 
tischen Neurosen (S. 139) und sei als objektives Merkmal anzusehen (S. 216). 

In stärkstem Gegensatz dazu verzeichnet nun aber Oppenheim unter seinen 
Kriegsneurosen in der Gruppe der traumatischen Hysterie unter 9 Fällen nur ein¬ 
mal eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung; unter den traumatischen Neur¬ 
asthenien zeigt die Beobachtung 14 „im ganzen eine konzentrische Einengung 
mit Ermüdbarkeit“, nachdem die Gesichtsfeldprüfung zuerst an der Verständnis¬ 
losigkeit des Mannes gescheitert ist. Wie niedrig aber offenbar die Einschätzung 
des Befundes bewertet wurde, geht doch aus dem Schlußsatz der Krankengeschichte 
hervor: hysterische Symptome sind nicht hervorgetreten. 

In der Beobachtung 26 (eigentliche traumatische Neurose) heißt es: „Ge¬ 
sichtsfeld auf dem linken Auge mäßig eingeengt“. In der Zusammenfassung der 
Hauptsymptome ist das Zeichen nicht erwähnt. 

Endlich verzeichnet nur noch die Beobachtung 58 (schwere Form der trau¬ 
matischen Neurose, wahrscheinlich auch feinere organische Veränderungen), 
die ich für eine Kommotionsneurose halte mit hysterischen Beigaben, in den Be¬ 
funden eines früheren Lazaretts konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes 
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für weiß und Farben. 3 Tage später aber hatte schon der Nervenspezialist Prof. 
Sch. normales Gesichtsfeld erhoben, und in der darauffolgenden Beobachtung 
von Oppenheim findet sich.überhaupt keine Angabe mehr. 

Es ist also eine so geringe Häufigkeit eines früher zu den „konstantesten 
Symptomen der traumatischen Neurosen“ gerechneten Zeichens festgestellt und 
die überhaupt noch gefundenen Grade sind so bescheiden und die Bewertung ist 
so gering, daß der Unterschied gegenüber früher unmöglich größer ausfallen konnte. 

4. Die früher hoch eingeschätzte Bedeutung der weiteren Pupille 
auf der Seite der Schmerzen wird bei den Kriegsneurosen nur noch 3mal 
erwähnt, Fall 16 Spur weiter, Fall 32 etwas weiter, Fall 26 „die linke Pupille 
und Lidspalte ist vielleicht ein Spur weiter als die rechte (?)“. Die drei Einschrän¬ 
kungen, Spur, vielleicht und Fragezeichen, zeigen, daß man sich kaum unbestimmter 
und vorsichtiger ausdrücken könnte. Mein Schluß, daß das Zeichen, das noch 
1892 (S. 124) als häufig und S. 168 als recht häufig erklärt wird, jetzt außer Mode 
gekommen ist, dürfte nicht als gewagt bezeichnet werden. 

Es muß hier aber außerdem sofort gesagt werden, daß ohne eine eingehende 
augenärztliche Untersuchung über die brechenden Medien des Auges und die 
Sehkraft jede diagnostische Verwertung der Pupillenweite ohne weiteres dahin¬ 
fällt. 

5. Die Störungen der Motilität sind die unangefochtenen wichtigsten Sym¬ 
ptome wie früher geblieben. Aber in bezug auf ihre Entstehung vertritt Oppen¬ 
heim vielfach Ansichten, die mit der psychogenen Genese in Widerspruch stehen; 
ich werde das eingehend am Schluß besprechen. 

6. Die Steigerung der Sehnenreflexe hat gegenüber der sehr beschei¬ 
denen Bewertung schon in der früheren Monographie keine erhöhte Einschätzung 
erfahren. Auch dem Fehlen von Schleimhautreflexen hat Oppenheim schon 
von jeher keine besondere Bedeutung beigelegt, und auch jetzt hat sich die Auf¬ 
fassung nicht geändert. Ich freue mich der vollen Übereinstimmung in dieser 
Auffassung. 

7. Die Schilderung des Psychischen ist in den jetzigen Krankengeschichten 
weit eingehender zur Darstellung gekommen; immerhin muß ich doch noch aus¬ 
setzen, daß in dieser Frage manches noch eingehender hätte dargestellt werden 
können, insbesondere vermisse ich eine genauere Darstellung des Gedanken¬ 
inhalts bei den Patienten. 

Wenn also in den Kriegsneurosen eine ganze Anzahl früher hoch ein¬ 
geschätzter neurologischer Zeichen nahezu aufgegeben oder bis 
zur Bedeutungslosigkeit herabgesetzt worden ist, so werden wir uns 
freuen über diese wesentliche Änderung. Aber diese Freude wird leider getrübt, 
da nun neue neurologische Zeichen in den Vordergrund geschoben werden, 
von deren Bedeutung ich mich absolut nicht überzeugen kann. 

8. Vasomotorische Symptome, und damit angeblich neurasthenische 
Veränderungen, werden jetzt von Oppenheim wiedergegeben mit besonderem 
Nachdruck. Hierher zählt vor allem das Fieber, das bei nicht weniger als 12 Beob- 
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achtungen als neurotisches erklärt wird. Man kennt den scharf ablehnenden 
Standpunkt, den z. B. Strümpell längst in dieser Frage angenommen hat, und 
sollte daher bei Oppenheim eine besonders überzeugende Beweisführung für die 
neurotische Entstehung des Fiebers erwarten, aber diese Beweisführung fehlt 
vollständig. 

Obwohl sehr lange Temperaturkuryen wiedergegeben sind, fehlen die Puls- 
und Atmungszahlen, die doch zur Beurteilung von Wert sind. Gelegentlich ist 
zur Untersuchung der Lunge ein Interner gerufen. Mit einer einmaligen Unter¬ 
suchung auf Tuberkulose kann ich mich aber niemals befriedigt erklären. Als 
minimale Forderung müßte ich verlangen, daß wiederholte klinische Untersuchungen 
stattgefunden haben, daß Köntgenbilder und Tuberkulinproben vorgenommen 
worden sind, daß eine Untersuchung auf die Zusammensetzung der weißen Blut¬ 
körperchen stattgefunden hätte, die bei infektiösen Fiebern nicht nur quantita¬ 
tive, sondern auch qualitative Änderungen aufweisen können. Es müßte der 
Urin auf Diazo- und Benzaldehydreaktion wiederholt geprüft und die Axillar¬ 
temperatur mit der Kektummessung verglichen werden. So lange aber alle diese 
unumgänglich notwendigen Untersuchungen nicht ausgeführt sind, kann eine 
Diskussion auf keinem auch nur einigermaßen sicheren Boden stehen. So aber 
bleibt dieses neue Symptom der vasomotorischen Neurasthenie (S. 197) zweifel¬ 
los eine große Gefahr. 

Auch für den Schwindel wird eine vasomotorische Ursache angenommen, 
während nach meiner Überzeugung die Annahme einer Mißempfindung psycho¬ 
gener Natur doch sehr viel wahrscheinlicher ist. Der eminente Einfluß der Psyche 
auf diesen Schwindel läßt sich bei einer psychogenen Herleitung der Erscheinung 
viel besser erklären als bei einer vasomotorischen Entstehung. 

Daß endlich das Nasenbluten als neues vasomotorisches Zeichen angeführt 
wird, wird man so lange mit Skepsis betrachten, als die spezialistische Unter¬ 
suchung nicht jede organische Entstehung ausgeschlossen hat. 

Als die wichtigsten Merkmale der traumatischen Neurosen werden von 
Oppenheim alsdann die kardiovaskulären Symptome bezeichnet. Auch 
hier müßte zunächst für jeden Fall die Pulszahl des Arztes und der Kranken¬ 
schwester einander gegenüber gestellt werden. Ich habe das bereits früher er¬ 
wähnt. Eine Unregelmäßigkeit der Schlagfolge kann der innere Mediziner als 
bloße Registrierung der Tatsache auch nicht hinnehmen. In erster Linie wäre 
sofort zu prüfen, ob nicht ganz einfach eine banale unschuldige Arythmia re- 
spiratoria vorliegt, die nach meinen Beobachtungen bei Kriegsneurosen den 
Hauptgrund für die Pulsunregelmäßigkeit darstellt. Oppenheim erwähnt gar 
nicht selten (6 mal) auch Herzgeräusche. Auch hier muß eine scharfe Charakte¬ 
risierung verlangt werden, wenn nicht wieder Unkontrollierbares die Lehre von 
den Neurosen belasten soll. Das noch vor dem ersten Ton hörbare Geräusch in 
der Beobachtung 37 kann man ohne weitere Klärung absolut nicht durchgehen 
lassen. Entweder handelt es sich um einen auskultatorischen Irrtum, oder es liegt 
eine Mitralstenose vor, der ja so ungeheuer häufig übersehene Herzfehler. Wäre 
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aber die letztere Annahme richtig, dann ist es klar, daß damit der ganze Herz¬ 
befund in völlig anderem Lichte erscheinen müßte. Gerade bei der Mitralstenose 
kommen ja so häufig zahlreiche organisch bedingte Beschwerden vor, die bei 
der Verkennung der Sache als nervös gedeutet werden. 

9. Einer nicht weniger eingehenden Kritik müssen die neuen für die Neu¬ 
rosen geschilderten trophischen Erscheinungen unterworfen werden. Die 
mit Röntgenbildern belegte Knochenatrophie der Finger am unbewegt ge¬ 
haltenen Arm ist eine an sich sehr bekannte und häufige und überraschend schnell 
auftretende Veränderung, wie jeder Chirurg weiß. Hier ist die Inaktivität die 
sichere Ursache; neurotische Einflüsse fallen gänzlich außer Betracht. Mit der 
Lehre von den Neurosen hat die Erscheinung wirklich nichts zu tun. 

Das schnellere Wachstum der Nägel, in 3 Fällen erwähnt, bedürfte 
doch wohl ganz genauer Messungen vor einer weiteren Erörterung. 

Die Verlängerung der Finger bei Neurosen von Erwachsenen kann 
doch sicher auch nur eine scheinbare sein. Jede andere Annahme ist doch äußerst 
gewagt und unbewiesen. 

10. Es bleibt die Bedeutung viszeralnervöser und innersekreto¬ 
rischer Vorgänge zu erörtern. Die Nichtberücksichtigung dieser für neuro¬ 
logische Befunde so wichtigen Fragen bei Oppenheim erscheint auffällig. Manche 
distal stärker werdende Zyanose kann ganz einfach durch Inaktivität, aber auch 
auf viszeralnervösem Wege von früher her schon lange bestanden haben und ist 
für die traumatische Neurose ohne Belang. Oppenheim verwertet weiter be¬ 
sonders das Gräfesche und das Chvosteksche Zeichen gegen die psychogene Ab¬ 
stammung seiner Neurosen. Da wäre vor allem eine genaue Prüfung der inner¬ 
sekretorischen Funktionen zunächst angezeigt. Das erwähnte Chvosteksche 
Zeichen ist aber in allen Fällen Oppenheims eine Verwechslung mit dem Stell- 
wagschen und scheidet damit ohne weiteres aus, da man einen verminderten 
Lidschlag auch bei Gesunden sehr oft antrifft. Auch das Gräfesche Zeichen kann 
ich nicht anerkennen. Oppenheim erwähnt, daß er das Sichtbarwerden der 
Sklera beim Auf reißen der Augen oberhalb der Kornea gesehen habe. Unter solchen 
Umständen ist die Sklera aber oben bei sehr zahlreichen Gesunden ohne weiteres 
sichtbar. 

Ich möchte also sofort gegen all die neuen „neurotischen“ Zeichen Opposi¬ 
tion machen und eine besonders eingehende Kritik zur Klärung der Sachlage 
fordern. Ist schon das Streben nach solchen neuen neurologischen Zeichen für den 
Nachweis einer Psychoneurose an sich auffallend, so sind die hier gebotenen Be¬ 
funde jedenfalls nicht ausreichend, einzelne entschieden irrtümlich (Chvostek, 
-Gräfe), andere sicher anders zu deuten. Eine viel innigere Verbindung mit der 
inneren Medizin muß auf diesem Gebiet gefordert werden; denn die Nichtberück¬ 
sichtigung so vieler Ergebnisse der letzten Jahre auf dem Gebiete der inneren 
Medizin erscheint hier höchst gefährlich und verhängnisvoll. 

Die Verwertung der Kriegsneurosen für manche Probleme bietet aber 
zweifellos an sich schon gewisse Gefahren, die nicht unterschätzt werden dürfen. 
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Naturgemäß werden den Heimatlazaretten oft durchaus ungenügende Anamnesen 
übermittelt, und fällt hier die Beobachtung vielfach erst in ein spätes Stadium. 
So sind viele der Oppenheimschen Fälle meines Erachtens, selbstverständlich 
ohne Verschulden des Autors, mit Zurückhaltung zu betrachten, insbesondere 
stoße ich mich an der enormen Zahl derjenigen, bei denen längere Bewußtlosig¬ 
keit Vorgelegen hat. Kein Mensch kann da wissen, ob nicht bei diesen Granat¬ 
explosionen mit Erschütterungen doch gröbere Veränderungen, im Gehirn ent¬ 
standen sind. Beispiele: Die Beobachtungen 3 (Verschüttung, Bewußtlosigkeit 
viele Stunden, Annahme des Feldlazaretts: Schädelbruch? Offenbar Nachblu¬ 
tung ins Gehirn), 8 (Granatexplosion, Bewußtlosigkeit 4 Stunden), 8a (Platzen 
einer Mine, fortgeschleudert, Bewußtlosigkeit 2 Stunden) zu den reinen Hysterien 
zu stellen, ist doch nicht ohne Bedenken, so gern ich ja gewiß die stark hysterischen 
Beigaben in der Krankengeschichte anerkenne. Fall 9 (Granatexplosion, Bewußt¬ 
losigkeit von 2 Wochen Dauer) unter den Typus der traumatischen Neurasthenien 
zu stellen, erscheint nicht weniger bedenklich. Oppenheim nimmt ja selbst „an¬ 
scheinend Folgezustand einer Commotio cerebri“, „im wesentlichen aber wohl 
traumatische Neurasthenie“ an. 

Bei sämtlichen als traumatische Neurasthenie geschilderten 7 Beobach¬ 
tungen hat Bewußtlosigkeit bestanden. 4mal möchte ich nach den Erscheinungen 
und der Nachdauer der Affekte an Schreckneurose denken. 

Unter den eigentlichen traumatischen Neurosen im Sinne Oppenheims 
(21 bis 42) ist Bewußtlosigkeit auch lpmal erwähnt, und sind organische Gehirn¬ 
veränderungen doch vielfach anzunehmen, wenn ich auch das enorme Vorwiegen 
„neurasthenischer“ Erscheinungen zugebe. Für die Deutung und die Auffassung 
der Schwere mancher Einzelerscheinungen bleibt aber bei dieser Sachlage doch 
eine erhebliche Ungewißheit. 

Die Beobachtungen 43 bis 52 sind Schußneuritiden mit allen möglichen 
Beimischungen, zum Teil handelt es sich um psychopathische, zum Teil um hyste¬ 
rische oder andere neurotische Beigaben.. 

Eine weitere Gruppe der Beobachtungen enthält organische Verletzungen, 
meist Hirnschüsse, bei denen neben allen organischen Folgen noch funktionelle 
Erscheinungen bemerkt werden. 

In einer letzten Gruppe, 64 bis 68, sind Simulationsfragen erörtert. Gern 
stimme ich hier zu, daß echte Simulation bei den Kriegsneurosen selten ist, und 
daß für einzelne Symptome die Entscheidung Hysterie oder Simulation äußerst 
schwer fällt. In der Simulationsfrage ist gegenüber 1892 ein entschiedenes Ent¬ 
gegenkommen Oppenheims auf eine mittlere Linie zu verzeichnen. Im Falle 67 
wird man über die Simulation einer Sensibilitätsstörung nicht allzu erstaunt sein, 
wenn man hört, daß es sich um einen Psychopathen handelt von bösartiger Natur, 
der außerdem noch im 8. Jahre eines unerledigten Rentenkampfes steht. 

Die Fülle und die Vielseitigkeit des beobachteten Materials ist also eine 
außerordentlich große, die Beurteilung mancher Fragen naturgemäß aber schwer, 
und nicht weniges ließe sich wohl erst klar überblicken, wenn das Endschicksal 
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nach mehreren Jahren zur Verfügung stände. Die Unmöglichkeit, dieses wich¬ 
tige Moment jetzt schon vor Augen zu haben, erscheint mir als weiterer Giund 
zur vorsichtigen Beurteilung mancher Probleme. 

Die theoretischen Überlegungen, die Oppenheim wiedergibt, er¬ 
scheinen von besonderer Bedeutung. Er bleibt dabei, daß es eine traumatische 
Neurose mit einer gewissen Sonderstellung unter den Neurosen gibt, und er eifert 
gegen die rein psychische Erklärung. Feine organische Veränderungen seien als 
Ursache anzusehen. „Wäre es nicht denkbar, daß eine überstarke Reizung 
sensibler und sensorischer Nerven eine direkte oder indirekte Erschütterung des 
Gehirns und ganz dieselben Folgeerscheinungen auslösen könnte wie die seeli¬ 
sche Erschütterung?“ So könnte eine Lockerung, Umlagerung, Verschiebung 
in den feinsten Teilen des Nervensystems entstehen, auch wenn der grobe ana¬ 
tomische Aufbau nicht verändert ist. Diese Hypothese Oppenheims ist, wie man 
sieht, ein Axiom, das nach der Natur der Sache niemals bewiesen werden kann. 

„Seit drei Dezennien vertrete ich die Auffassung, daß der mechanische Akt 
der Verletzung ohne Vermittlung der Psyche funktionelle Neurosen erzeugen kann.“ 
Oppenheim meint, daß die Kriegsneurosen ganz besonders dazu angetan seien, 
diese seine Auffassung zu bestärken, ja er schreibt sogar, daß hier in seiner zu¬ 
sammenfassenden Darstellung „wohl jede Seite von der Richtigkeit dieser Lehre 
zeuge“. Ich kann nicht zugeben, daß durch eine so stark aufgetragene Äußerung 
die Beweiskraft der Argumente zunimmt. Hören wir aber Oppenheim selbst. 
Er schreibt, daß die traumatischen Neurosen aus den Grenzen der Hysterie und 
Neurasthenie heraustreten; eine fast andauernde Temperaturerhöhung bis 37,8 
in der Achsel wird schon als ein doch iccht ungewöhnliches Zeichen erklärt. Weitere 
Gründe sind die Krampfanfälle mit Pupillenstarre und auch die Form des Zit¬ 
terns (Tremor bei ausgesprochenem Typus der pseudospastischen Parese Nonne- 
Fürstner) ließe sich nach Oppenheim nicht in den Rahmen der Hysterie und 
Neurasthenie unterbringen. Ebenso auch nicht andere Zitterformen und auch nicht 
die Neigung zu tonischen und klonischen Muskelkrämpfen, ein Tic. z. B. des Stirn¬ 
muskels, hätte keine Beziehung zu psychischen Vorgängen. „Was hätte denn 
eine Krampusneurose, ein fibrilläres Zittern, ein Gräfe und Chvostek mit Vor¬ 
stellungen zu tun?“ Auch die Kontrakturen seien nicht psychogen und bleiben 
sehr lange in der Narkose, also versage gegenüber der Mehrzahl der Symptome 
der traumatischen Neurose die Annahme eines psychogenen Ursprungs. ..So 
müßten eigentlich die Lehren des Krieges über die traumatischen Neurosen auch 
dem Blinden die Augen öffnen, aber nur wenige sind bekehrt.“ 

Eine Reihe dieser Ausführungen sind wohl ohne weiteres als nicht stichhaltig 
zu bezeichnen. Über Fiebertemperaturen, Gräfe, Chvostek (ist Stellwag) brauche 
ich nicht weiter zu sprechen. Unverständlich bleibt, warum gewisse Zitterformen 
nicht psychische Ursprünge haben könnten. So sehe ich doch die als nicht psy¬ 
chogen von Oppenheim erklärten pseudospastischen Paresen mit Tremor gerade 
jetzt im Krieg ohne jede Verletzung, ja bevor die Leute an die Front gekommen 
sind, durchaus zweifellos unter dem Einfluß psychischer Vorgänge entstehen. 
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Da Oppenheim selbst die Krampusneurose in engste Beziehung zu diesen Nonne- 
Fiirstnerschen Affektionen und zu den Zitterformen bringt, wozu ich völlig zu¬ 
stimme, so kann auch die Krampusneurose doch nicht gegen „ideagenen“ (richtig 
wäre die Bildung ideogenen) Ursprung sprechen. Auch das Vorkommen von distal 
zunehmenden Lähmungen an den Beinen wird doch kein Grund sein, die psychi¬ 
sche Genese einer Lähmung auszuschließen. Von alters her ist ja in solchen Fällen 
das oft eigenartige und wechselnde Verhalten dieser Lähmungen bekannt. Auch 
die ganz wenigen Untersuchungen in der Narkose haben keine große Beweiskraft; 
die Beurteilung in diesem Zustand ist überhaupt nicht leicht. 

Ich vermag daher nicht zu glauben, daß weite Kreise dieser neu aufgefrischten 
Lehre von den traumatischen Neurosen zu folgen vermögen, obwohl ja die Lehren 
des Krieges uns allen den Star stechen sollten. 

Noch viel weniger gefestigt wird die Oppenheimsche Stellung dadurch, 
daß er nun auch die große Erschöpfung durch Kriegsmärsche, die Überanstrengung 
und sogar, freilich vorläufig noch etwas schüchtern, die rheumatischen Affektionen 
als Ursache der nicht psychogen entstandenen traumatischen Neurosen anspricht. 
Damit kommt nun freilich ein schneidender Gegensatz zu seinen eigenen früheren 
Auffassungen zustande. Erinnern wir uns, daß einst Oppenheim m einem Gut¬ 
achten 1 schon aus den Symptomen ohne weiteres an Trauma (Kopfverletzung) 
gedacht hatte und daß er (S. 217) solche Neurosen ohne vorhergehende Verletzung 
bzw. psychische Erschütterung bei Männern als selten bezeichnet hat. Man wird 
die letztere Anschauung heute nicht mehr gelten lassen können, aber auch die 
weitgehende Annahme über Einfluß von Überanstrengung, noch mehr von 
rheumatischen Leiden, für eine Entstehung von Neurosen im Oppenheimschen 
Sinne nicht anerkennen können. Bei psychogener Auffassung freilich wären wir 
sofort wieder in allen diesen Fällen ohne Verlegenheit. Wie ungeheuer oft sind 
angeblich rheumatische Leiden nichts anderes als Psychoneurosen und ist vom 
Gelenkrheumatismus keine Spur vorhanden. 

Endlich hat Oppenheim seine frühere Lehre der Akinesia amnestica (1888) 
für zahlreiche Kriegsneurosen wieder aufgenommen und erweitert und als falsche 
Innervation und als Reflexlähmungen für die leichteren Zustände weiter entwickelt. 
Diese Annahme wird zweifellos nicht dadurch kräftiger, daß er sie schon 30 Jahre 
verteidigt hat, ohne sie durchsetzen zu können. 1892 hat er diese Akinesia am¬ 
nestica als den Verlust der Erinnerungsbilder für die Bewegungen erklärt, ohne 
psychische Vermittlung, da das Trauma nicht selten sofort zu Lähmungserschei¬ 
nungen führe, noch bevor eine Autosuggestion in Kraft treten könne. Diese Be¬ 
gründung finde ich freilich nicht besonders stark. Außer körperlichen Schädi¬ 
gungen liegen ja gewiß vielfach Mißempfindungen und Schmerzen vor, die die 
Bewegungen bis zur völligen Inaktivität verhindern. 

Die Annahme des Verlustes der Erinnerungsbilder, das einfache Vergessen, 
das ja auch sonst in der Hysterielehre in dieser und jener Form vertreten wird, 
ist zunächst aber nichts weite r als ein Bild, ein Vergleich, und in dem bildlichen 

1 Monographie. 1892. S. 238. 
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Vergleich liegt an sich niemals eine Erklärung. Oppenheim versuchte nun früher 
schon zu einer gewissen Vorstellung über solche Zustände zu kommen. Er dachte 
sich, daß sich die motorischen und sensiblen Beiz- und Lähmungssymptome 
nach Art der Reflexepilepsie ausbilden. Ein von der Narbe ausgehender Reiz 
pflanzt sich zu den entsprechenden sensiblen und motorischen Rindenzentren 
fort und ruft in diesen die Veränderungen hervor, die sich jetzt als Schmerzen, 
als Parästhesien, als Gefühls- und Bewegungslähmungen äußern. So kommt 
es dann auch oft zu den Krämpfen vom Typus der Reflexepilepsie. 

Dieser Vergleich mit der Reflexepilepsie von 1892 wird jetzt nicht mehr ge¬ 
braucht; er wäre auch zu unglücklich; denn die psychische Genese der alten Re¬ 
flexepilepsie ist doch zu sehr allgemein durchschaut und die ganze Affektion weit 
von der Epilepsie entfernt und zu den Hysterien gestellt worden. Nur in diesem 
Sinne darf man heute noch den Satz aussprechen: ,,Die Narbe bildet eine epi- 
leptogene Zone (Oppenheim 1892)“. Dieser frühere Erklärungsversuch, der eben 
auch nur ein Vergleich war, ist also heute unterdrückt, aber an der Sache selbst 
hält Oppenheim mit größter Lehbaftigkeit fest. Das Vergessen der Erinnerungs¬ 
bilder ist nach seiner Meinung die Ursache vieler bisher als hysterisch aufgefaßten 
Lähmungen und Kontrakturen. „Es ist aus dem ganzen Gebaren der Leute deut¬ 
lich zu erkennen, daß sie bei den Bewegungen vergessen haben, wie sie es anfangen 
müssen,“ „das ist ja, was sie selbst zu verstehen geben.“ „Gerade bei den Läh¬ 
mungszuständen, die von den Gegnern als lokale traumatische Hysterie bezeich¬ 
net werden, habe ich es in vielen Fällen in überzeugender Weise feststellen können, 
wie den davon betroffenen Leuten die Fähigkeit der zweckmäßigen Innervation 
abhanden gekommen ist.“ 

Da ist es wohl nötig, gegenüber so bestimmt ausgesprochenen „überzeugenden 
Feststellungen“ die Krankengeschichten Oppenheims nachzulesen. Hier lautet 
der Ausdruck freilich viel unbestimmter und vorsichtiger. So heißt es S. 239/240: 
andermale „sieht“ man deutlich, daß geradezu eine Ratlosigkeit und Unsicherheit 
in bezug auf die Innervation besteht. Dieses „Sehen“ ist doch einfach ein psychi¬ 
sches Deuten. S. 98 „bei diesem Versuch dreht er das rechte Bein nach außen, 
man merkt auch an seinen Manipulationen, daß er gewissermaßen (! N.) verlernt 
hat, die Auswärtsrollung des Beines durchzuführen.“ S. 164„beim Versuch des Hände¬ 
drucks hat man den Eindruck (! N.), daß er die Kraft auf andere Muskeln ablenkt.“ 

In der Tat kann es sich bei solchen Untersuchungen doch nur um Eindrücke 
äußerst subjektiver Natur handeln, und auch die eigenen Annahmen der Kranken 
können für die Theorie unmöglich als entscheidend in die Wagschale fallen. 

Aus diesen „Eindrücken“ kommt Oppenheim schließlich bei der Zusammen¬ 
fassung zu den „überzeugenden Feststellungen“. Es ist also ganz ähnlich gegangen, 
wie bei den Angaben des Hysterikers auf S. 173: „Er behauptet mit aller Bestimmt¬ 
heit, daß seine linke Hand „stinkt“; bei der Prüfung glaubt man, eine Andeutung 
des Geruchs von faulem Käse wahrzunehmen.“ Wie heißt es nun darüber im 
theoretischen Teil ? „Und diese Angabe über den besonderen Geruch des kranken 
Gliedes hat sich dann auch in der Tat bestätigt.“ 
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Wie konsequent diese Auffassungen von Oppenheim durchgeführt werden, 
zeigt z. B. eine Fassung der Diagnose, die lautet: „traumatische Neurose des 
rechten Armes“ (S. 154). 

Die Begründung für die reflektorische Entstehung so vielseitiger, bisher 
als hysterisch gedeuteter Erscheinungen wird darin gegeben, daß die „reflek¬ 
torischen“ Lähmungen z. B. keine affektiven oder synergischen Mitbewegungen 
aufweisen (Ausnahmen muß Oppenheim indessen sofort zugeben); daß ein 
passives Halten einer Lage besser möglich sei als die aktive Bewegung (die letztere 
Erfahrung ist aber ein gesicherter Besitz für hysterische Lähmungen^ bei denen 
kein Schmerz und kein Trauma mitspielt). Namentlich wird dann der Schmerz¬ 
anfall bei den Schußneuritiden als reflektorisch entstanden erklärt, z. B. ganz 
besonders durch Akustikusreiz. Auch diese letztere Annahme halte ich durchaus 
nicht für naheliegend. Sehr viel größere Wahrscheinlichkeit für die Klärung 
der plötzlich auftretenden Schmerzen sehe ich in der Blutdrucksteigerung, die 
bei irgend einem Reiz auftritt. Man denke hur daran, wie plötzlich ein kleiner 
vorher nicht schmerzhafter Furunkel auf eine Blutdrucksteigerung bei Erregung 
oder beim Pressen (z. B. beim Stuhl) sich bemerkbar macht. Auch ist an eine kleine 
ungeschickte Bewegung zu denken, die unter der Ablenkung durch den äußeren 
Reiz unbewußt eintreten kann und so den vorher peinlich ruhig gehaltenen Arm 
aus seiner Lage bringt. 

Die wesentliche Beweisführung liegt aber darin, daß, wie bereits oben aus¬ 
geführt worden ist, eine Menge von Symptomen als durch die Psyche unmöglich 
auslösbar erklärt wird. Ich habe darüber oben eingehend berichtet und verweise 
auf meine Kritik. 

Sehr erfreulich sind die vielfach raschen und noch mehr die vollständigen 
Heilungen, die Oppenheim erzielt hat. Eine große Zahl der Kranken konnte 
wieder felddienstfähig, andere garnisondienstfähig erklärt werden. Nun müßte 
aber Oppenheim doch entschieden die völlig von seiner früheren Auffassung 
(1892) verschiedene Prognose zugeben; das will er aber nicht, und beruft sich 
darauf, daß er die Prognose nie so ungünstig gestellt hätte. Ich habe im E i n ga n g 
dieser Studie diese früheren Angaben Oppenheims wörtlich zitiert und verweise 
darauf. Tatsächlich ist die Änderung in der Auffassung der Prognose einfach 
fundamental. Leute mit den schwersten Erscheinungen läßt Oppenheim 
jetzt nach einigen Monaten wieder ins Feld ziehen, denen er früher nach den ge¬ 
gebenen Beispielen in jedem gerichtlichen Fall volle Erwerbseinbuße zugesprochen 
hätte. Auch seine Entschuldigung, daß er früher eben fast nur schwere Fälle 
vor Augen gehabt habe, kann ich durchaus nicht gelten lassen; auch darüber 
habe ich oben schon das Nötige gesagt. 

So sehr ich hier die Ausführungen Oppenheims einer strengen Kritik 
unterwarfen habe und in vielen Fragen zur Ablehnung der Auffassung gekommen 
bin, so gern gebe ich zu, daß die Studie reich ist an Anregungen vielfacher Art, 
und daß ihr sicher jeder ein großes Interesse entgegenbringen wird. 
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2. Einige Bemerkungen zur Kriegsneurose. 

Von Prof. Dr. Ernst Jendr& sjik. in Budapest. 

Ich habe reichlich Gelegenheit, Fälle von Kriegsneurose in meiner Klinik 
zu beobachten. In allen wesentlichen Punkten kann ich die Angaben Nonnes 
bestätigen. Meine Bemerkungen beschränken sich auf einige allgemeine Gesichts¬ 
punkte. 

Die Fälle von Kriegsneurose gehören in der großen Mehrzahl der Hysterie 
an. Die Pathologie dieser Krankheit baut sich auf dem Grunde der pathologischen 
Suggestibilität auf. Die Geschichte der Lehre von der Hysterie beweist aber, 
daß eigentümlicherweise nicht nur die Kranken durch die Ärzte und durch ihre 
Umgebung, sondern auch die Ärzte durch die Kranken suggeriert werden. Als 
die Neurologen durch ihr Interesse die Gesichtsfeldeinschränkung, die Hemi- 
anästhesie, oft auch Krämpfe an den Kranken erweckten, glaubten die Ärzte lange, 
daß diese Erscheinungen dem Krankheitswesen angehören, eben weil sie nicht 
bemerkten, daß sie selbst dieselben suggeriert hatten. Was anderes war es, als 
Charcot die klassisch erscheinenden Phasen der Hypnose statuierte, als Rück¬ 
suggestion durch den Patienten? Man schaffte unbewußt Symptome, ohne ihre 
Quelle zu bemerken, und nahm sie dann als reelle Erscheinungen an. Die un¬ 
bewußte Suggestion spielt ja auch im gewöhnlichen Leben eine große Rolle: der 
Gesichtsausdruck, die Betonung, äußere Umstände können dem Gesagten eine 
ganz andere Bedeutung zufügen, als was die bloßen Worte angeben. Diese, oft 
unbemerkt bleibenden Einflüsse darf man nicht außer acht lassen, wenn man 
über die beobachteten Erscheinungen urteilen will. Ich glaube, die jetzigen Kontro¬ 
versen erklären sich bei Berücksichtigung dieser Wesenseigentümlichkeit der Krank¬ 
heit. Hysterische Erscheinungen werden durch aufs Gemüt wirkende Traumen 
hervorgerufen, ja sie können durch andere psychische Einflüsse: Hypnose, Wach¬ 
suggestion, Faradisierung usw. weggewischt werden, wieso würden sie also nicht 
auch durch viele andere Nebenumstände beeinflußt werden? Sehen wir ja doch, 
worauf ich noch zurückkomme, daß die Heilresultate ganz gewaltig mit dem 
prinzipiellen Standpunkt des behandelnden Arztes Zusammenhängen. Hält man, 
wie Oppenheim, dieses Leiden für zumeist unkurabel, so bleibt die Mehrzahl 
dieser Kranken eines solchen Arztes ungeheilt; ist der Arzt von der Heilbarkeit 
überzeugt, so erreicht er einen starken Prozentsatz von prompten Erfolgen. Ich 
glaube aber, daß jene Kollegen, die die Unfallsneurotiker als Rentenerpresser 
abweisen wollen, eigentlich durch die Charaktereigentümlichkeit der Hysterischen 
getäuscht sind. Man muß doch bedenken, daß nicht bloß plötzliche Unfälle, sondern 
häufig weniger intensive, aber länger andauernde psychische Traumen die gleichen 
Symptome hervorrufen oder die vorhandenen verschlimmern, ihre Heilung 
hemmen. Als solche Traumen wirken bekanntlich auch die nicht richtig Verfaßten, 
rein juridisch geschaffenen Gesetze, die aufregenden Gerichtsverhandlungen, Be¬ 
ratungen mit spitzfindigen Advokaten und anderen Ratgebern, — derzeit aber 
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auch das Kriegselend in allen seinen Formen. Es ist auch nicht zu bezweifeln, 
daß nach Friedensschluß die Kriegsneurosen wesentlich besser heilen werden, wie 
wähtend der Dauer des Krieges, wie das bereits Seelert ausgesprochen hat; 
deshalb wäre es aber doch ganz verfehlt, würde man diese Kranken einfach als 
Drückeberger betrachten. Sie haben ein Leiden, das eben von Suggestionen abhängt; 
diese wirken auf sie teils direkt durch ihre Umgebung, teils durch Erinnerungen; 
die Außenwelt bestimmt in ihnen das Eintreten oder das Verschwinden gewisser 
nervöser Zustände. Eigentlich ist es zu verwundern, daß die Menschen solche 
Strapazen und solche psychischen Erschütterungen so heroisch aushalten, wie es 
in der jetzigen Kriegszeit der Fall ist, wo doch die relative Anzahl der Neurotiker 
eine kleine genannt werden kann. 

Man hat schon früher beobachtet, aber oft falsch ausgelegt, daß bei rasch 
erfolgenden Abfertigungen viel mehr Heilungen beobachtet werden wie beim Renten¬ 
system. Diese Tatsache beweist, daß das erstere System einen besseren thera¬ 
peutischen Einfluß besitzt wie das letztere, nicht aber, daß der Patient bloß ein 
Rentenquärulant war und daß er, wollte er, ohne weiteres heilen könnte. Gewiß 
gibt es, wie auf allen Gebieten, hier auch Simulanten, doch simulieren diese weit 
mehr neurasthenische Beschwerden, event. Fieber, aber nicht die wohl charakte¬ 
risierten hysterischen Symptome. Es ist auch schwer anzunehmen, daß jemand 
etwas so Peinvolles und schwer Nachzuahmendes, wie die meisten Formen dieser 
Neurosen auf die Dauer simulieren könnte. 

Die meisten Neurotiker geben an, daß sie durch den Luftdruck eines Ex¬ 
plosionsgeschosses niedergeworfen wurden und, als sie wieder zur Besinnung 
kamen, waren die Symptome da. Bei vielen ließ sich aber nachweisen, daß die 
Symptome noch später, ja im Krankenhaus erst schwerer wurden oder entstanden 
sind. Es ist nicht festzustellen, wie weit der direkteEinfluß einer Explosion in diesen 
Fällen stattfand; wenn man aber erfährt, wie schreckenhaft so ein Bombardement 
ist, wie heftig die immer wieder erfolgenden Explosionen auf den Gemütszustand 
der Soldaten wirken, so kann man sich vorstellen, daß so mancher am Ende seiner 
Duldsamkeit, als sein Nervensystem zusammenbricht, sich von der Explosion 
getroffen fühlt. Als er hinfällt, glaubt die Umgebung, daß er hingeworfen wurde, 
da man sonst keine direkte Ursache sieht. Es ist aber auffallend, daß nach der 
angeblich manchmal länger dauernden. Bewußtlosigkeit nahezu in keinem Fall 
von schwereren Erscheinungen, wie Erbrechen, Blutung, Kopfschmerz, Brady¬ 
kardie, Doppeltsehen, also Symptomen einer Commotio cerebri die Rede ist; ich 
habe den Eindruck bekommen, als ob in diesen Fällen die Bewußtlosigkeit 
nicht direkt vom Trauma entstanden wäre, sondern eher den Charakter eines 
hysterischen Ohnmachtsanfalls hätte. 

Wie bekannt, nimmt Oppenheim und jüngstens auch Sarbö an, daß die 
Kriegsneurosensymptome durch gewebliche Veränderungen hervorgebracht sind, 
daß also wenigstens in einer Kategorie der Fälle das mechanische Trauma als 
Ursache zu betrachten wäre, nicht das psychische. Demgegenüber ist aber schon 
genugsam festgestellt worden, daß die Symptome der Kriegsneurose gar nicht 
xxxv. 92 
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von jenen der Hysterie abweichen, daß die Störungen kurztfeg absuggeriert werden 
können. Ich möchte noch hinzufügen, daß auch ich einige Fälle gesehen habe, 
die gar nicht am Kriegsschauplatz waren, sondern in Spitälern wegen sonstiger 
schwerer Krankheit; so einen Fall, der einen Abdominaltyphus durchmachte 
Und unter vielen schweren Kranken lange Zeit hindurch lag. Ein höherer Offizier 
bekam eine ziemlich schwere Neurose, weil in seinem Gewissen begründete Be¬ 
fürchtungen auftraten, ob jene kriegsgerichtlichen Urteile, an denen er mitstimmen 
mußte, mit der gehörigen Gerechtigkeit gefällt wurden. Was aber am instruk¬ 
tivsten ist, sind die vielen Fälle von wirklicher Kriegsneurose unter der Bevölkerung, 
namentlich bei Frauen und Mädchen, die sich flüchten mußten oder die um ihre 
Männer, Söhne, Brüder in steter großer Angst leben. Unter diesen Leuten, die 
also gar keine mechanische Traumen erlitten, sah ich ganz typische Fälle von 
Astasien, von Tic, ja von Salaam-Tic, Krämpfe, die wahrlichen Seitenstücke zu 
den Soldaten-Neurotikern. Ja sogar an Männern, deren Söhne in Kriegsgefahr 
kamen f beobachtet man schwere Rezidive früherer neurasthenischer Depression. 

Endlich spricht noch ein Umstand gegen die mechanisch-traumatische 
Ätiologie: die Neurotiker sind andere Leute wie die Verwundeten, das wurde 
bereits allgemein anerkannt. Es ist selten, daß die Erscheinungen der Neurose an 
Verwundeten auftreten, also bei Soldaten, die mechanischen Insulten bestimmt 
ausgesetzt waren. Die Verwundung des eigenen Körpers wirkt nicht so tief auf 
das Gemüt wie der Anblick des Todes, der Zerfetzung des Nachbars. Die Geschosse 
treffen aufs Ungefähre die Soldaten, — die Neurosen entstehen auf Grund der 
mitgebrachten Disposition; es ist klar, daß die zwei Klassen nicht dieselben 
Leute .betreffen. Man hat sich abbemüht, um durch sorgfältige Anamnese die 
hysterische Grundlage bei diesen Leuten aus ihrem Vorleben festzustellen. Dies 
gelingt auch in vielen Fällen, besonders bei den intelligenten Neurotikern, bei 
anderen hingegen war es eine vergebliche Mühe, da diese Leute früher in Verhält- 
nissen lebten, die ihre latente Hysterie nicht erweckten. Die entstandene Neurose 
ist aber der eigentliche Beweis, daß der Mann hysterisch veranlagt-war. Die 
Neurose ist ein klassisches Versuchsergebnis, sie beweist mehr, als die Anamnese 
beweisen könnte. Der Reiz, der ein hysterisches Symptom hervorrufen kann, 
ist sehr individuell, es gibt auch Hysterische, die kleinen Ursachen gegenüber 
widerstandslos sind, bei großen Begebenheiten hingegen oft unerwartete Geistes¬ 
stärke aufweisen, obzwar dieses Verhalten mehr bei den Neurasthenikern an- 
getröffen wird. 

Manche Autoren meinen, daß der Begriff der Hysterie ein allzu unbestimmter 
ist und es von der persönlichen Überzeugung des Arztes abhängt, ob er einen 
Fall in diese Kategorie einreiht oder nicht. Und doch ist die Hysterie klinisch 
genügend scharf gekennzeichnet und durch die leichte Hypnotisierbarkeit und 
Suggestibilität auch theoretisch abgegrenzt. Oppenheim versucht in seinem 
letzten Buche über die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen Kategorien 
zu schaffen, muß aber eingestehen, daß die Formen ineinander übergehen: „die 
Übergänge sind vielmehr fließende“ (S. 191). Fließende Übergänge bedeuten 
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ein und dieselbe Krankheit, mit etwas abweichendem Symptomenkreis. Wie viele 
Krankheiten könnte man auf dieser Basis z. B. aus der Tabes machen 1 Die Ab¬ 
grenzung der Hysterie von der Neurasthenie ist bestimmt gegeben dadurch, daß 
wirkliche Neurastheniker nicht hypnotisiert werden können oder wenigstens 
ihre Symptome auf diese Weise nicht beeinflußt werden können. Es scheint aber, 
daß derselbe Patient in einem Teil seiner Zustände hysterisch, im anderen neur- 
asthenisch sein kann. Für die Annahme einer dritten Kategorie: „Neurosen, die 
nicht psychisch vermittelt sind“ (Oppenheim) sehe ich keinen Grund, am 
wenigsten bei den Kriegsleuten, bei denen man doch vielmehr eine allzu starke 
psychische Vermittlung ahnehmen muß, als daß immer noch eine Explosion nötig 
wäre, um im schon hysterischen Nervensystem die Symptome auszulösen. In 
den Fällen, wo nach stärkerer Verwundung, Knöchenbruch usw. eine Lähmung 
in größerer Ausdehnung entsteht als es der Verwundung zukommen sollte, ver¬ 
gißt man zu sehr, daß das betreffende Glied lange schmerzhaft und in fixierender 
Bandage war! Daß dabei vasomotorische, trophische Störungen mitentstehen, 
kann kein Wunder nehmen. In diesen Fällen ist die größere Ausdehnung des 
lähmungsartigen Zustandes sekundär eingetreten, ebenso wie derartige Lähmung en 
bei Gelenksaffektionen auch erscheinen. 

Was die Behandlungsmethoden anbelangt, so kann ich mich kurz fassen: 
je weniger Eingriffe, je mehr Selbstvertrauen von Beite des Arztes!' In 
Sanatorien, in manchen Spitälern übertreibt man die Kurmethoden, dabei 
läßt man die Angehörigen zu; beide verhindern den Erfolg. Im Krankem 
haus üben die nicht gut heilenden Nachbarn oder andere schwere, besonders 
renitente Fälle einen schlechten Einfluß aus. In meiner Klinik dürfen die 
Neurotiker ihre Betten nicht verlassen, ja diese werden im gemeinsamen Saal 
mit spanischen Wänden umgeben, Besuche, auch von Seiten der Mitpatienten, 
sind verboten. Diese Art der Isolierung der Hysterischen habe ich vor 
vielen Jahren in meiner Klinik eingeführt, die Kranken können nicht über ihre 
Leiden klagen, sie können mit anderen nicht sprechen, hören aber, was im Saal 
▼orgeht. Ja selbst die Ärzte der Abteilung dürfen kein besonderes Interesse für 
den Fall zeigen. Allmählich erwacht das Interesse der Kranken, ihre Aufmerk¬ 
samkeit wird abgelenkt und der Wunsch aus dieser Absonderung heraustreten zu 
können, ist der beste Behelf. In renitenteren Fällen werden die Patienten auf 
ausschließliche Milchdiät gesetzt. Bei Kindern, Frauen ist dies und ganz kurze 
(32° C.) Halbbäder des morgens die einzige Behandlung, die wir anwenden. Bei 
den Soldaten haben wir außer dieser Absonderung noch kräftiges Faradisieren 
(aber nicht an der Stelle der Funktionsstörung) angewendet. Ich betrachte es 
im allgemeinen als einen Kunstfehler, Hysterische und Neurasthenische lokal 
(in loco dolenti) zu behandeln, dies verschärft noch ihre Überzeugung, ein lokales 
Leiden zu haben. Zumeist war es der N. ulnaris, wo wir die aktive Elektrode 
ansetzten. Hypnose nahmen wir nur in Ausnahmsfällen vor, mancher dieser Kriegs¬ 
neurotiker verfiel aber beim Elektrisieren in eine Art von Hypnose. Wir haben bis¬ 
her nahezu 250 Fälle gehabt, davon wurden symptomlos 70 °/ 0 , bedeutend ge- 
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bessert 17 %, unverändert (darunter mehrere mit Psychose kombiniert) 13% 
entlassen. Ich will nicht behaupten, daß die „symptomlos“ Entlassenen alle 
definitiv geheilt sind. Ein geheilter hysterischer Patient bleibt doch ein latent 
hysterischer Gesunder. Nach dem Krige wird es lehrreich sein, dem weiteren 
Schicksal der Kriegsneurotiker nachzuforschen. 


3. Entstehen die 

traumatischen Neurosen somatogen oder psychogen? 

Von Paul Schuster in Berlin. 

Die Diskussion über die Pathogenese der traumatischen Neurosen, welche 
nach jahrelangen Erörterungen zum Abschluß gebracht schien, ist von Oppen¬ 
heim auf Grund seiner kriegsärztlichen Erfahrungen wieder eröffnet worden. 
Da Oppenheim als erster hier in Deutschland die nervösen Erkrankungen nach 
Verletzungen genauer studiert und beschrieben und sich um die Erforschung 
und um das Bekanntwerden der Krankheitsbilder der traumatischen Neurosen 
die größten Verdienste erworben hat, so ist es verständlich, daß sich zahlreiche 
Nervenärzte an der von Oppenheim wieder eröffneten Diskussion beteiligt haben. 
Um sogleich das Wichtigste und den Kernpunkt der zwischen Oppenheim und 
der großen Mehrzahl der übrigen Neurologen bestehenden Meinungsverschieden¬ 
heiten zu fixieren, so glaubt Oppenheim, daß das bedeutungsvollste Moment 
für die Entwicklung der traumatischen Neurosen in der körperlichen Erschüt¬ 
terung zu suchen sei, während seine Gegner das psychische Moment für aus¬ 
schlaggebend halten. Der Gegensatz zwischen den beiden Auffassungen ist je¬ 
doch kein absoluter. Denn — wir werden dies weiter unten noch genauer sehen — 
auch Oppenheim erkennt der Psychogenese in der Ätiologie der traumatischen 
Krankheiten eine gewisse Bolle zu. Auf der anderen Seite muß man sich daran 
erinnern, daß das somatische Moment keineswegs — wie man nach Oppenheims 
Darstellung vielleicht annehmen könnte — bisher allgemein vernachlässigt worden 
ist. Oppenheim hat allerdings schon in seinen ersten Publikationen in den 
80 er Jahren des vorigen Jahrhunderts die somatisch-mechanische Genese der 
traumatischen Neurosen urgiert und seinen Standpunkt auch später immer 
wieder verfochten. Aber auch manche der übrigen Autoren, welche sich mit den 
in Frage stehenden Krankheitszuständen befaßten, wandten dem somatischen 
Faktor ihre Aufmerksamkeit zu. Selbst Strümpell, dessen Standpunkt von 
dem Oppenheimschen mit am weitesten abweicht, gibt prinzipiell zu, daß 
taumatisch hervorgerufene „molekulare Veränderungen“ im Nervensystem 
ursächlich eine Rolle spielen könnten. Gelegentlich der Diskussion über die trau¬ 
matischen Neurosen auf dem Kongreß für innere Medizin im Jahre 1893 mein- 
Strümpell mit Bezug auf den zuletzt genannten Punkt: „Wenn aber auch diese 
Annahme keineswegs für alle Fälle von der Hand zu weisen ist, 
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so kann sie doch für die große Mehrzahl der Fälle unmöglich in Betracht kommen.“ 
In seinem Beferat über die traumatischen Neurosen auf dem Kongreß für innere 
Medizin im Jahre 1893 gibt Strümpell gleichfalls die Möglichkeit feinerer, 
aber immerhin mechanischer materieller chronischer Kommotionsveränderungen 
im Gehirn und Bückenmark zu. Ungefähr auf dem gleichen Standpunkt wie 
Strümpell stehen auch Sachs und Freund 1 * * , welche die Möglichkeit nicht aus¬ 
schließen wollen, daß eine schwere mechanische Erschütterung der Nerven¬ 
zellen dieselben in einen Zustand erhöhter Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit 
•versetzt. Im gleichen Jahre schon wie Strümpell schrieb Vibert in den An- 
nales d’Hygiöne publique, daß das ursächliche Trauma immer eine physische 
Erschütterung (un öbranlement physique) der nervösen Zentren entstehen ließe. 
Erst später entwickle sich dann eventuell aus der primären Veränderung der 
Zentren unter dem Einfluß psychischer Vorgänge die Neurasthenie oder die 
Hysteroneurasthenie. Manchmal sei auch die körperliche Erschütterung allein, 
selbst ohne eine gemütliche Emotion, ausreichend, um alle Symptome des Krank¬ 
heitsbildes zu produzieren. 

Ganz entschieden stellte sich Goldscheider in seiner Arbeit zur Theorie 
der traumatischen Neurosen* auf den Oppenheimschen Standpunkt, indem 
er das Entstehen feiner (molekulärer) Veränderungen der Nervenmasse, speziell 
in den Zentralorganen infolge von traumatischen Überreizungen der Nerven 
für manche oder viele Fälle annahm und die lediglich psychogene (hysterische) 
Natur der Krankheitsbilder leugnete. Im weiteren trat Goldscheider auch 
der — später noch genauer zu erörternden — Oppenheimschen Auffassung 
bei, nach welcher die peripherische Erschütterung sich zentral bis in die Nerven- 
zentren fortpflanze. Goldscheider hält allerdings neben dem somatischen 
peripherischen Shock noch die Einwirkung des Schrecks für notwendig und spinnt 
diesen Gedanken in geistreicher Weise dahin weiter aus, daß „beide Aktionen 
sich bei der Entstehung des Krankheitsbildes begegneten“. Auch Bruns gibt 
in dem Artikel über die Unfallneurosen in der Eulenburgschen Enzyklopädie 
der Auffassung Ausdruck, daß als ursächliche Momente für die Entstehung der 
eigentlichen Neurosen in Betracht kämen: körperliche Erschütterungen, ohne 
materielle Folgen, wenigstens für das Nervensystem selbst, der psychische Shock 
und die ängstlich hypochondrischen Vorstellungen. 

Auch ich habe schon im Jahre 1899* den Standpunkt vertreten, daß nicht 
alle Fälle von traumatischen Neurosen durch die Annahme einer Psychogenese 
zu erklären seien. 1906 4 sprach ich „von einer Gruppe von traumatischen Neu¬ 
rosen, bei welchen irgend ein Shock oder eine Genese durch Autosuggestion nicht 


1 Sachs und Freund, Erkrankungen des Nervensystems nach Unfällen. Berlin 
1899. 8. 417. 

* Leyden-Festschrift, 1902. 

■ Anleitung zur Untersuchung und Begutachtung Unfallverletzter Nervenkranker. 
Berlin 1899. 

4 Deutsche Klinik am Eingänge des 20. Jahrhunderts. VI. H. 1. 
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nachweisbar wäre und bei welchen sich trotzdem den hysterischen sehr ähnliche 
Krankheitsbilder entwickelten“. Indem ich es für diese Krankheitsbilder, bei 
welchen es oft den Anschein habe, als ob die peripherische Verletzung sich dyna¬ 
misch fortgepflanzt habe, unentschieden ließ, ob sie wirklich somatisch ent¬ 
standen seien, wies ich auf die Möglichkeit hin, daß auch die Entstehung dieser 
Krankheitsbilder dennoch psychisch erklärt werden könne. 

Wie wir somit sehen, haben sich auch früher schon manche Beobachter für 
die Möglichkeit einer somatischen Entstehung zum mindesten gewisser 
Formen der Unfallneurosen ausgesprochen. Ihnen haben sich in neuerer Zeit 
weitere angeschlossen. Allerdings ist zu bemerken, daß anscheinend nur Vibert 
und vielleicht noch Goldscheider dem Moment der körperlichen Erschütterung 
die Hauptbedeutung zuschreiben, daß dagegen die meisten anderen der genannten 
Autoren die somatische Genese zwar für möglich, jedoch nur für 
den Ausnahmefall halten. 

Oppenheim steht umgekehrt auf dem Standpunkt, daß bei den meisten 
Formen der traumatischen Neurosen die seelische Ätiologie zwar möglich sei, 
aber nur eine bescheidene Bolle spiele, daß dagegen die Entstehung durch 
körperliche Erschütterung die Regel darstelle. Aber nicht nur in pathogeneti¬ 
scher Hinsicht unterscheidet sich die Oppenheimsche Lehre von derjenigen 
der meisten Autoren, sondern auch in der Auffassung von der — ut ita dicam — 
anatomischen Begründung des Krankheitsbildes. Oppenheim' glaubt, daß 
durch die somatische Erschütterung gewisse Veränderungen im Nervensystem 
hervorgerufen werden, die nicht den Charakter pathologisch-anatomischer Pro¬ 
zesse haben, sondern nur in der Lockerung, Verlagerung der feinsten Gewebsele- 
mente, in der Sperrung von Bahnen, in der Entgleisung der Impulse und in der 
Diaschise bestehen. 

Die so durch die Erschütterung hervorgerufenen Veränderungen des ana¬ 
tomischen Substrates erzeugen nach Oppenheim zwar auch eine funktionelle 
Neurose, trennen letztere aber von den psychogenen Affektionen des 
Nervensystems. Für jene letzteren nimmt Oppenheim somit offenbar die 
weiter oben genannten Veränderungen, die Sperrung der Bahnen usw., nicht an. 

Bemerkenswert ist nun, daß das, was Oppenheim Psychogenese nennt, sich 
nicht völlig mit dem deckt, was die meisten übrigen Autoren unter diesem Ausdruck 
verstehen. Oppenheim versteht unter Psychogenese in erster Eeihe das Ideagene, 
also das durch Vorstellung und bewußte Gedankenbildung Entstandene, und 
denkt dabei speziell fast nur an die Begehrungsvorstellungen. Dies geht — wenn 
Oppenheim selbst auch annimmt, daß sein Begriff der Psychogenese mit dem 
der übrigen Autoren übereinstimme — aus dem gesamten Tenor der Ausein¬ 
andersetzungen Oppenheims mit seinen Gegnern — welch’ letzteren er vor¬ 
wirft, daß sie die Folgen des Affektsshockes als Produkt der Vorstellung auf¬ 
faßten — hervor. Die „unterbewußten“ Vorstellungen erwähnt Oppenheim 
nur kurz; aueh bei ihnen denkt Oppenheim in erster Reihe offenbar wieder 
an die Begehrungsvorstellungen. 
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Nicht ganz klar ersichtlich ist, wie weit Oppenheim die Entstehung einer 
Neurose durch Schreck oder durch ähnliche Affekte zu der Psycho genese rechnet. 
Auf der einen Seite betont Oppenheim zwar leidenschaftlich, daß er dem af¬ 
fektiven Moment immer eine große ätiologische Bedeutung beigelegt habe, auf 
der anderen Seite urgiert er aber immer wieder das Moment der „Erschütte¬ 
rung“ und strebt danach, der eventuell gleichzeitig mit der psychischen Erschüt¬ 
terung einhergehenden körperlichen Erschütterung die ätiologische Haupt¬ 
bedeutung zuzuschreiben. 

Eng mit der Auffassung Oppenheims über die Genese der traumatischen 
Neurose durch Erschütterung hängen seine Vorstellungen über gewisse motorische 
Erscheinungen (sogen. Reflexlähmung und sogen. Akinesia amnestica) zusammen, 
welche häufig nach traumatischen Einwirkungen entstehen. Von ihnen soll später 
noch die Rede sein. 

Wenn wir zu der Lehre Oppenheims Stellung nehmen wollen, müssen 
wir uns zuerst einmal im allgemeinen mit dem Begriff der Psychogenese bei den 
traumatischen Einwirkungen beschäftigen, ohne einen Unterschied zwischen 
peripher und zentral einwirkendem Trauma zu. machen. 

Man kann den Begriff des Psychogenen folgendermaßen zu umgrenzen ver¬ 
suchen und kann psychogen im weitesten Sinne des Wortes nennen: 

a) Alles, was durch — mehr oder weniger affektbetonte — Vorstellungen, 
„ideagen“, entsteht. 

b) Alles, was durch vorstellungsfreie psychische Shockwirkung (Schreck, 
Angst usw.) entsteht. 

c) Alles, was durch „unterbewußte“ psychische Vorgänge, besonders durch 
die mehr oder weniger bewußte Weiterverarbeitung eines bewußten oder un¬ 
bewußten Sinneseindruekes (Schmerz usw.) entsteht. 

Zu dem Punkte a) ist zu bemerken, daß — nach Liepmann 1 — der affekt¬ 
freien Vorstellung allgemein keine. krankmachende Fähigkeit zugebilligt wird. 
Trotzdem halte ich es für erwägenswert, ob nicht unter gewissen psychischen 
Bedingungen (z. B. bei kritiklosen und willensschwachen Individuen) auch eine 
affektlose Vorstellung (z. B. die, ein Glied nicht bewegen zu können), wenn 
sie sehr stark ist, pathogenetisch wirken kann. Einschränkend wäre hierbei 
allerdings an die Möglichkeit zu denken, daß vielleicht jede intensive Vor¬ 
stellung eo ipso einen gewissen affektiven Charakter in sich trägt. 

Die Wirkung des vorstellungsfreien, bloßen Affektes — dies ist zu Punkt b) 
zu bemerken— rechnet Liepmann eigentlich nicht mehr zu den psychogeneti- 
schen Faktoren, weil hier die Gemütserschütterung auf extrapsychischem 
Wege, lediglich nach physiologisch-biologischen Gesetzen wirke. Wenn ich dem¬ 
gegenüber auch die vorstellungsfreie Schreck- und ähnliche Shockwirkung in 
den Begriff der Psychogenese einbeziehe, so tue ich dies deshalb, weil einmal 
der Ausgangspunkt des Entwicklungsganges ein psychischer ist, und weil 

andrerseits die durch primäre Einwirkung des Schrecks usw. in dem Bewußtseins- 
__ «*• 

1 Neurolog. Centr&lbl. 1916. Nr. 6. 
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organ nach physiologisch-biologischen Gesetzen hervorgerufenen somatischen 
Veränderungen sich entsprechend dem Prinzip der psychophysischen Paralleli¬ 
tät in allgemeinen psychischen Veränderungen (etwa in einer Steigerung der 
psychischen Labilität, in einer Herabsetzung der Erregungsschwellen usw.) 
äußern müssen. 

Bei einer derartigen weiten Fassung des Begriffs der Psychogenese halte 
ich es — im Gegensatz zu Oppenheim — für irrelevant, ob das auf psycho- 
genetischem Wege durch eine der unter a), b) und c) genannten Entwicklungs¬ 
möglichkeiten erzeugte Symptom psychischer oder somatischer Natur ist, wobei 
ich noch besonders auf die Schwierigkeiten der scharfen Trennung des Psychi¬ 
schen vom Somatischen hinweise. 

Was zuerst die ideagene Genese der traumatischen Neurosen angeht, so 
kann man zwar zugeben, daß in der Literatur das von Oppenheim besonders 
bekämpfte Moment der Begehrungsvorstellungen und ähnlicher Vorstellungen 
in der Tat häufig einseitig hervorgekehrt und zu stark betont worden ist. Das be¬ 
weist jedoch noch nichts gegen die Bedeutung der ideagenen Prozesse im all¬ 
gemeinen. Denn es darf nicht verkannt werden, daß außer den Begehrungsvor¬ 
stellungen noch viele ander e Momente bei der ideagenen Entstehung der Neurosen 
als wirksam angesehen werden müssen, vor allem alle die gedanklichen Prozesse, 
welche unter den großen Sammelbegriff der hypochondrischen Vorstellungen 
zusammengefaßt werden können. Das sind sowohl diejenigen Vorstellungen, 
welche sich mit dem befürchteten Eintritt ungünstiger äußerer Verhältnisse wie 
Not, Mangel, Stellungsverlust usw., als auch mit dem befürchteten Eintritt 
schwerer körperlicher Schädigungen befassen. Es ist auffällig, daß die letzteren 
und ähnliche, in dem — allem Lebendigen gemeinsamen — Triebe der Selbst¬ 
erhaltung wurzelnden Vorstellungen, trotzdem sie in der Psychogenese wohl 
den allerersten Platz einnehmen, von Oppenheim neuerdings nicht besonders 
erwähnt werden. Wenn somit Oppenheim selbst bei dem Ausdruck Psycho¬ 
genese immer zuerst an die ideagene Entstehung denkt und annimmt, daß unter 
jener letzteren Bezeichnung von den anderen Autoren fast nur die Entstehung 
durch Begehrungs Vorstellungen und ähnliche Vorstellungen gemeint sei, so 
ist dabei nicht recht verständlich, daß Oppenheim trotzdem glaubt, die Gegner 
seiner Lehre erweiterten auf der anderen Seite den Begriff der ideagenen Ent¬ 
stehung so sehr, daß sie — fehlerhafter Weise — auch bei der Entstehung der 
Neurosen durch Schreck und ähnliche Vorkommnisse ideagene Zusammenhänge 
sähen. 

Das von Oppenheim angeführte 1 , die Deutung der vorwiegend links¬ 
seitigen Anästhesie betreffende Beispiel, welches beweisen soll, wie Oppenheims 
Gegner alles als ideagen zu erklären suchten, ist keineswegs beweisend im Oppen- 
heimschen Sinne. Zwar halte auch ich die spezielle Art der von Oppenheim 
gerügten ideagenen Begründung der linksseitigen Hemianästhesie (.,weil die An- 


1 Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 6. 
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ästhesie rechts dem Patienten zu unbequem wäre“) für falsch. Damit ist aber 
noch lange nicht bewiesen, daß nicht doch eine andere gedankliche Entstehung 
der Linksseitigkeit der Anästhesie angenommen werden kann. Ich halte es z. B. 
für recht gut diskutabel, daß der Neurotiker deshalb seine Anästhesie auf die linke 
Seite verlegt, weil er links die fast nie fehlenden abnormen Sensationen seitens 
des Herzens spürt und infolgedessen die ganze linke Seite „für angegriffen und 
geschwächt“ hält. 

Die meisten der deutschen'Autoren, welche von der Möglichkeit der Entstehung 
der traumatischen Neurosen durch Affektshock sprechen, denken somit keines¬ 
wegs an eine Entstehung durch Bentensucht oder dergleichen, sondern 
sie fassen eben den Schreck oder einen anderen Affekt in seiner 
Eigenart als eine besondere Art der Noxe und zwar der psychischen 
Noxe auf, ohne in der Regel dabei primäre gedankliche Zusammenhänge anzu¬ 
nehmen. Wenn wir unter physiologischen Verhältnissen deutliche —wenn auch 
vorübergehende — Einwirkungen eines Schrecks oder einer sonstigen plötzlich 
einsetzenden Gemütsbewegung auf die somatische Sphäre sehen — auch dann, 
wenn der Shock keineswegs besonders groß ist, und wenn der vom Shock betrof¬ 
fene ein gesunder Mensch ist —, so ist es ohne weiteres verständlich, daß ein sehr 
schwerer Shock, der noch dazu einen vielleicht Prädisponierten trifft, lang an¬ 
haltende und ausgebreitete somatische Effekte zeitigen kann. Daß die meisten 
deutschen Autoren den Shock in diesem Sinne als etwas ganz Spezifisches an- 
sehen, geht wohl auch daraus hervor, daß das Krankheitsbild der Schreck¬ 
neurose in einem gewissen Gegensatz zu dem Bild der durch gedankliche 
Vorgänge entstandenen Neurose aufgestellt und anerkannt wurde. Die franzö¬ 
sische Schule nahm nach Charcot an, daß es sich bei der Entstehung einer Neu¬ 
rose durch Schreck usw. um einen Vorgang handle, welcher der Hypnose analog 
sei, daß somit die Produkte des Schreckes den Produkten der Hypnose gleich¬ 
gestellt werden können. Bruns trennt in seiner Bearbeitung der Unfallneurosen 
in der Eulenburgschen Enzyklopädie die Neurosen, welche durch die psychische 
Einwirkung des Schreckes erzeugt werden, scharf von denen, welche durch ideagene 
Vorstellungen entstehen. Bezüglich der ersteren meint Bruns, man müsse sich 
damit begnügen anzuerkennen, daß grobe nervöse Funktionsstörungen auf 
psychischem Wege durch den seelischen Shock (Schreck, Angst) hervorgerufen 
werden könnten, ohne sich in gewagte Detailhypothesen über diesen Entstehungs¬ 
modus einzulassen. Diese Form der Neurosen scheidet Bruns von einer zweiten, 
bei welcher mit dem Schreck und der Angst die seelische Erregung noch nicht 
abgeschlossen wäre. Auch ich habe in meiner Darstellung der traumatischen 
Neurosen 1 ähnlich wie Bruns und ähnlich wie Liepmann (der neuerdings die 
„primäre“ der „sekundären“ Wirkung des Traumas gegenüberstellt) die „akut“ 
durch Schreck entstandene Form der Neurose deutlich von einer „chronisch“ 
6ich herausbildenden, ideagenen Form unterschieden, beide aber unter die Ge¬ 
samtbezeichnung der psychogenen Entstehung zusammengefaßt. 

1 Deutsche Klinik am Eingänge des XX. Jahrhunderts. 190fi. 
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Der Begriff der Psychogenese ist nun — wie wir schon weiter oben 
sahen—durch die beiden unter a) .und b) genannten Arten und For¬ 
men der Psychogenese und ihre — sehr häufige — Kombination 
keineswegs erschöpft. Das gibt auch Oppenheim zu, wenn er von der 
Psychogenese durch „unterbewußte“ Vorstellungen spricht. Oppenheim frei¬ 
lich vindiziert diesen unterbewußten Vorstellungen und ähnlichen psychischen 
Mechanismen — es brauchen keineswegs stets nur Vorstellungen zu sein — eine 
nach meiner Ansicht bei weitem zu geringe Rolle. Die Möglichkeit derartiger 
Formen der Psychogenese, welche weder unter den Begriff des Affektshocks, 
noch unter den der ideagenen (d. h. der durch erkennbare Gedankenaneinander¬ 
reihung ohne weiteres verständlichen) Form der geistigen Entwicklung fallen, 
ergibt sich aus zahlreichen Beobachtungen. Es sei nur an die psychische Be¬ 
einflußbarkeit während der Schlaftrunkenheit, im Dämmerzustand, in der Hyp¬ 
nose sowie an all diejenigen Arten der unbewußten und unverständlichen geistigen 
Zusammenhänge erinnert, auf welche in den letzten Jahren die Untersuchungen 
von Freud — wie man sich auch zu ihnen stellen mag — ein Streiflicht geworfen 
haben. Das Gesagte genüge, um darzutun, daß ein psychischer Zusammen¬ 
hang trotz der Schwierigkeit, welche sich einer psychologischen 
Deutung und Erklärung entgegenstellt, dennoch vorhanden sein 
kann. Wir dürfen uns deshalb nicht dabei begnügen, die ohne weiteres in die 
Augen springenden und an der Oberfläche liegenden psychischen Zusammen¬ 
hänge zu suchen und als solche anzuerkennen, sondern wir müssen danach streben, 
auch in den Fällen die Wurzeln des Zusammenhanges aufzudecken, in welchen 
ein psychischer Konnex auf den ersten Blick kaum denkbar ist. Hierbei werden 
wir uns der Tatsache erinnern müssen, daß für die psychologische Weiterent¬ 
wicklung und Ausbreitung irgend eines Reizes, welcher unser Zentralnerven¬ 
system trifft, etwa eines sehr starken sensorischen Eindrucks oder eines hef¬ 
tigen oder lang anhaltenden Schmerzes, die Eigenart des Reizes von geringerer 
Bedeutung ist als die Natur des Bodens, auf den der Reiz trifft, also als der 
Gesamtzustand des Zentralnervensystems zurzeit der Einwirkung des Reizes. 
Ein und dasselbe äußere Ereignis kann auf die verschiedenen Menschen und 
auch auf denselben Menschen unter verschiedenen Bedingungen ganz ver¬ 
schiedenartig einwirken, ohne daß wir den Grund hierfür ohne weiteres ver¬ 
stehen können. Hieraus ergibt sich, daß das Wesentliche für die Psychogenese 
nicht der exogene, sondern der endogene Faktor ist. Unter dem endogenen Fak¬ 
tor ist dabei nicht nur die individuelle körperliche und psychische Eigenart des 
Patienten zu verstehen, sondern insbesondere auch die im Moment des Unfalls 
bei dem Patienten vorhandene psychische „Konstellation“. So macht es, um 
nur einen besonders in die Augen springenden Punkt hervorzuheben, für die 
psychische Verarbeitung eines äußeren Ereignisses einen sehr erheblichen Unter¬ 
schied aus, ob das betreffende Ereignis erwartet wurde oder nicht; d. h. der Zu¬ 
stand der Aufmerksamkeit und der psychischen „Einstellung“ kann ausschlag¬ 
gebend dafür sein, ob sich gewisse Folgeerscheinungen entwickeln oder nicht. 
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Ähnlich wie dureh den Zustand der Aufmerksamkeit kann der endogene Faktor 
durch zahlreiche andere psychische Momente beeinflußt werden, so z. B. durch 
das Gefühl der eigenen Verantwortung, durch das Bewußtsein einen dritten 
verantwortlich machen zu können oder das Bewußtsein versichert zu sein. Der 
Patient selbst braucht sich über die besondere Art seiner psychi¬ 
schen Konstellation gar nicht klar zu sein. So sehen wir, wie in dem 
einem Fall, obgleich der Verletzte einen starken psychischen Eindruck empfangen 
zu haben glaubt, keine nervösen oder psychischen Unfallfolgen auftreten, 
während in dem anderen Fall, trotz Fehlens bewußter psychischer Eindrücke; 
sich nervöse Störungen entwickeln. 1 

Auf die Wichtigkeit des endogenen Faktors hat vor kurzem Bunnemann 2 
hingewiesen. Auch Bunnemann kommt — wenn auch auf ganz anderen Ge¬ 
dankenwegen— zu der Auffassung, daß das Wesen der Erkrankung nicht 
auf der objektiven, sondern auf der subjektiven Seite liege. Bunne¬ 
mann fährt dann fort; „Jeder aber reagiert verschieden darauf (gemeint sind 
von B. die „Umweltreize“) nicht nur in seiner bewußten Beurteilung, sondern 
auch in seinen unbewußten instinktiven automatischen und in seinen Organ¬ 
reaktionen.“ 

Das, was wir über die verschiedenen Formen der Psychogenese, besonders 
über die letztgenannte, gesagt haben, macht es verständlich, daß ein psychischer 
Zusammenhang zwischen Trauma und Symptomenbild in der Regel schwer aus¬ 
zuschließen sein wird. Damit ist natürlich die Möglichkeit nicht in Abrede 
gestellt, daß nicht trotzdem auch ein rein somatogener Zusammenhang vor¬ 
käme. Wie steht es nun mit einem solchen? Während wir bisher den Ort und 
die Art der Einwirkung des Traumas ganz außer Acht gelassen haben, müssen 
wir jetzt bestimmte Arten des Trauma besonders ins Auge fassen. Denn wenn 
es eine rein somatische Genese überhaupt gibt, so kommen für die Möglichkeit 
einer solchen selbstverständlich in allererster Linie diejenigen Verletzungen in 
Frage, welche eine starke Erschütterung des gesamten Körpers, besonders des 
Zentralnervensystems, hervorrufen. 

Hiermit nähern wir uns dem, was Oppenheim in seinen Betrachtungen 
über die Pathogenese der traumatischen Neurosen in den Vordergrund stellt. 

Es wird wohl unbestritten zugegeben werden, daß lediglich durch die me¬ 
chanische Schädigung einer Schädelverletzung — auch dann, wenn keine makro¬ 
skopischen Veränderungen erzeugt worden sind — psychische Störungen hervor- V 
gerufen werden können. Schon aus diesem Grunde ist es denkbar, daß auch — 
wie Oppenheim dies betont — Psychoneurosen und Neurosen lediglich durch l 
starke traumatische Schädigungen des Gehirns, also somatogen, d. h. nur durch j 
die mechanische Erschütterung des Gewebes ebenso gut wie durch rein psychische / 
Einwirkung (vgl. oben) entstehen können. 

1 Vgl. auch meine Ausführungen in der Deutschen Klinik am Eingänge des XX. Jahr¬ 
hunderts, 1906. 

* Neurolog. Centralb. 1915. Nr. 113. 
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Auch bereitet die Vorstellung kaum Schwierigkeiten, daß eine allgemein- 
neurasthenische Umstimmung durch eine starke Erschütterung ohne anatomisch 
nachweisbare Veränderung ebenso gut hervorgerufen werden könne, wie etwa 
eine Herabsetzung der Alkoholtoleranz. Auch Sachs und Freund (1899) meinen, 
man könne sich vorstellen, daß eine schwere mechanische Erschütterung die 
Nervenzellen in jenen Zustand versetzen könne, durch welchen sich die neurasthe¬ 
nische Reaktion der leichten Erregbarkeit mit schneller Erschöpfung zeigt, 
glauben allerdings, daß es sich hierbei nur um eine scheinbare Neurasthenie 
handle. 

Eine in dem genannten Sinne somatogene Entstehung einer Neurose — oder 
wie Sachs und Freud glauben, einer Pseudoneurose — wird nur dann anerkannt 
werden können, wenn jede psychische Wurzel unter den Entstehungsbedingungen, 
besonders jede psychische Verarbeitung eines in dem Momente der Einwirkung 
des Traumas gehabten Sinneseindruckes, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
ausgeschlossen werden kann. Bunnemann nimmt an, daß letzteres deshalb 
unmöglich sei, weil die Erschütterung stets auf extrasensuellem Wege in die 
Psyche dringen könne. Aber auch wenn wir von der Bunnemannschen Auf¬ 
fassung absehen, so wird sich eine Beteiligung der Sinnesorgane, sei es durch 
adäquate oder inadäquate Reize, und die eventuelle Verarbeitung dieser Reize 
auch bei einem blitzartig eintretenden Trauma schwer ausschließen lassen. In¬ 
folgedessen läßt sich der Einwand, daß die anscheinend somatogene 
Entstehung der Krankheitserscheinungen in Wirklichkeit eine 
psychogene sei, meist nicht völlig widerlegen. 

Wir müssen uns nun die weiter oben schon erwähnte sichere Erfahrungs¬ 
tatsache ins Gedächtnis rufen, daß sensorische Eindrücke, besonders quan¬ 
titativ inadäquate, überstarke Reize, auch ohne jedes körperliche Trauma 
nervöse Störungen im Sinne einer allgemeinen tlberregbarkeit und Schwäche 
produzieren können. Wir dürfen weiter daran erinnern, daß im wesentlichen 
die gleichen Krankheitsbilder, wie wir sie nach schweren Kopfverletzungen sehen, 
ohne jede erkennbare traumatische Ätiologie, ja ohne erkennbare äußere 
Ätiologie überhaupt zustande kommen. Wir können schließlich auf unsere — ge¬ 
rade jetzt bei den Kriegsteilnehmern gemachten — Erfahrungen hinweisen, daß 
sich derartige Neurosen, auch solche, die mit Tics und mit den Erscheinungen 
der Krampusneurose 1 einhergehen, offenbar unter der Einwirkung der körper¬ 
lichen und seelischen Strapazen ganz allmählich oder schubweise ohne 
jedes Trauma entwickeln können und in ihren wichtigsten Symptomen, in ihrem 
Verlauf und in ihrer therapeutischen Beeinflußbarkeit durchaus den Stempel 
des Psychischen, oft auch des exquisit Hysterischen tragen. Dies alles spricht 
für die Auffassung, daß auch bei den materiellen Einwirkungen auf das Gehirn 
der psychische Anteil und die auf dem Wege der sinnlichen Reizung wirkende 
Wurzel des ursächlichen Komplexes in der Regel das wichtigere Moment — 

1 Vgl. meine Demonstration in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie u. Nerven¬ 
krankheiten. Nenrolog. Centralbl. 1915. 8.70. 
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zum mindesten für die Fixation der Symptome — darstellt. Wenn durch das 
Gesagte natürlich auch, wie schon weiter oben betont wurde, die Möglichkeit 
einer reinen Somatogenese nicht ausgeschlossen wird, so ergibt sich doch soviel 
zum mindesten, daß die Hypothese, die Somatogenese spiele die Haupt¬ 
rolle und die Psychogenese nur eine ganz bescheidene nebensäch¬ 
liche, nicht allgemein gültig sein kann. 

So sehr die soeben geltend gemachte Auffassung sich von der Oppenheim- 
schen unterscheidet, so verkleinert sich der Abstand der beiden Auffassungen, 
wenn wir uns mit dem Endresultat der — nach der einen Auffassung psychi¬ 
schen, nach der anderen somatischen — Entwicklungsreihe, nämlich mit der ana¬ 
tomischen bzw. mit der — sit venia verbo — „ultraanatomischen“ Begründung 
des Krankheitsbildes befassen. Voraussetzungsgemäß — denn es handelt sich 
ja bei den in Frage stehenden Leiden um Neurosen — sind zwar gröbere ana¬ 
tomische Veränderungen, sowohl makroskopischer als auch mikroskopischer 
Art ausgeschlossen. Trotzdem zwingt die krankhaft veränderte Funktion, ob sie 
nun dauernd oder nur vorübergehend verändert ist, selbstverständlich zu dem 
Schluß, daß das anatomische Substrat sich irgendwie gegen die Norm 
verändert habe, denn ohne Veränderung des Substrates ist eine Veränderung 
der Funktion undenkbar. Wir werden also gewisse „ultraanatomische“ mole¬ 
kulare Veränderungen des Substrates — deren spezielle Natur wir weder in dem 
einen, noch in dem anderen Fall kennen — sowohl dann annehmen müssen, 
wenn wir Anhänger der reinen Somatogenese sind, als auch dann, 
wenn wir an eine Psychogenese des Krankheitsbildes glauben. 
Denn in beiden Fällen resultieren als Ausdruck dieser — im übrigen 
sicher vorhandenen, und nur in ihrer Eigenart hypothetischen — 
Veränderungen die „Lockerung und Verlagerung feinster Gewebs- 
elemente“, die „Sperrungen, Entgleisungen, die Diaschisis“ usw., von welchen 
Oppenheim spricht. Wenn somit Oppenheim einen Gegensatz zwischen 
seiner Auffassung und derjenigen seiner Gegner darin sieht, daß für seine Gegner 
nur entweder eine pathologisch-anatomische Erkrankung oder eine psychogene 
Erkrankung in Betracht komme, während für ihn selbst noch ein drittes, nämlich 
die funktionelle Neurose, die nicht psychisch vermittelt sei, existiere, so ver¬ 
schwindet dieser Gegensatz, sobald wir die substanzielle Begründung der Funktions¬ 
störung ins Auge fassen. Denn vom Standpunkt der stofflichen Begrün¬ 
dung aus bedeutet einstweilen die psychogene funktionelle Neu¬ 
rose dasselbe wie die somatogene funktionelle Neurose. Bei beiden 
kennen wir die — zweifellos vorhandene — Störung des anatomischen 
Substrates nicht, wir wissen nur in negativer Hinsicht, daß es sich nicht 
um eine sogen, organische Veränderung handelt. Für beide dürfen wir deshalb 
mit dem gleichen Rechte „molekulare“, „ultramikroskopische“ und „ultraana¬ 
tomische“ Veränderungen annehmen und dürfen dabei die Hypothese aufstellen, 
daß die psychogene und die somatogene Neurose trotz verschiedenartiger Ent¬ 
stehung wesensgleich sind. 
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Das zuletzt Gesagte berührt sich mit dem Satze Oppenheims, der es für 
denkbar hält, „daß die direkte und indirekte Erschütterung des Gehirns ganz 
dieselben Folgeerscheinungen auszulösen vermöchte wie die seelische Erschütte¬ 
rung“. 

Unsere letzten Ausführungen über die Frage der Möglichkeit einer reinen 
Somatogenese der traumatischen Neurosen bezogen sich — wie erinnerlich — 
auf diejenigen Fälle, bei welchen es sich um eine schwere Erschütterung des ganzen 
Körpers oder des Gehirns handelte. Was ändert sich nun an dem Gesagten, wenn 
wir es mit einem nur peripherisch wirkenden Trauma zu tun haben? Da muß 
zuerst bemerkt werden, daß in allen derartigen Fällen die Wahrscheinlichkeit 
einer Somatogenese schon von vornherein sehr viel geringer ist. Denn einmal 
findet bei einer peripherischen Verletzung keine Erschütterung und keine direkte 
somatische Einwirkung auf das Zentralnervensystem statt, andrerseits aber ist 
stets die Möglichkeit einer psychischen Einwirkung vorhanden: bei der periphe¬ 
rischen Verletzung wird meist neben einer eventuellen lokalen körperlichen Er¬ 
schütterung eine sehr deutliche sensorische oder sensuelle Komponente nachweis¬ 
bar sein, welche die Wurzel der Psychogenese darstellen kann. Trotzdem nimmt 
Oppenheim auch für die peripherischen Traumen die Fähigkeit an, eine Neurose 
rein somatisch zu erzeugen. 

Oppenheim stellt sich vor—und das ist ein wesentlicher Teil seiner Lehre —, 
daß die bei der peripheren Verletzung entstandene Erschütterung des Nerven, 
bzw. die infolge der Erschütterung zustandegekommene materielle Verände¬ 
rung, (möglicherweise reflektorisch) derart auf das Zentralnervensystem einwirken 
kann, daß durch Sperrung der spinalen Zentren für den Willensimpuls und durch 
ähnliche dynamische Vorgänge Bewegungsstörungen (Akinesia amnestica, Re¬ 
flexlähmung usw.) resultieren. Außer den motorischen Erscheinungen führt 
Oppenheim auch die diese oft begleitenden Muskelatrophien und sonstigen 
trophischen Störungen auf die zentripetale Fortleitung der peripherischen mate¬ 
riellen Erschütterung zurück. 

Zur kurzen Illustration dessen, was Oppenheim Reflexlähmung nennt, 
sei hier der typischste und wohl auch häufigste Fall kurz skizziert: Nach einem 
Schuß in das untere Unterschenkeldrittel — woselbst eine Verletzung der Nerven¬ 
äste für die langen Muskeln ausgeschlossen ist — entsteht eine absolute Unfähig¬ 
keit, den Fuß willkürlich zu bewegen, höchstens ist eine minimale Innervation 
eines Muskels, etwa des Ext. halluc. longus oder des Ext. commun., möglich. 
Der Fuß hängt schlaff herunter, ist blau, der Unterschenkel ist stark, der Ober¬ 
schenkel weniger stark atrophisch. Elektrische Untersuchung und häufig auch 
Sensibilitätsuntersuchung ergeben ein negatives Resultat. 

Sehen wir vorerst einmal von den zuletzt genannten trophischen Störungen 
ab, so bilden funktionelle Bewegungsstörungen, welche den von Oppenheim 
als Akinesia amnestica und als Reflexlähmung bezeichneten zum mindesten 
sehr nahe kommen, auch in der Klinik der nichttraumatischen Neurosen kein 
ganz seltenes Vorkommnis. Sie tragen hier, auch wenn eine ideagene 
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Entstehung, besonders eine solche auf Grund von Begehrungsvor¬ 
stellungen in der Regel nicht nachweisbar ist, dennoch in ihrer 
Entstehung, in ihrer Beeinflußbarkeit (oder aber in ihrer völligen ge¬ 
radezu negativistischen Unbeeinflußbarkeit) und ip ihrem ganzen Verlauf 
einen deutlichen psychogenen Charakter. Von vornherein spricht so¬ 
mit die Wahrscheinlichkeit unbedingt dafür, daß auch die sogen. Reflexlähmung 
psychogener Natur sei. 

Die von Oppenheim hiergegen angeführten Bedenken sind nicht voll 
überzeugend. Das gilt sowohl für die von Oppenheim — den hysterischen 
Lähmungen gegenüber — betonte Harmonie zwischen dem Verhalten der Beweg¬ 
lichkeit der Glieder bei den verschiedenen Innervationskomplexen, z. B. der Har¬ 
monie der Beweglichkeit des Beines beim Gehen und derjenigen beim Liegen, 
als auch für die übrigen von Oppenheim angeführten differentialdiagnostischen 
Momente zwischen Akinesia amnestica und Reflexlähmung einerseits und der 
psychogenen Lähmung andrerseits. Denn auch ohne daß irgendeine traumatische 
Ätiologie dabei im Spiele ist, beobachtet man psychische Lähmungen von abso¬ 
lutester Konstanz, welche nicht nur die echt willkürlichen Bewegungen, sondern 
auch die Mitbewegungen, die automatischen und die anderen in der Regel dem 
Bewußtsein entrückten Innervationen betreffen. Solche psychische Lähmungen 
bestehen dann auch bei Ablenkung der Aufmerksamkeit sowie im Affekte und 
unter ähnlichen Bedingungen fort. 

Ferner ist zu bemerken, daß bekanntlich auch bei sicher psychischen Lähmungen 
— ebenso wie dies Oppenheim für seine Reflexlähmung betont — weitere soma¬ 
tische Zeichen allgemein neurotischen Charakters, besonders hysterische Stigmata, 
völlig fehlen können. Andrerseits glaube ich, daß bei einem großen Prozentsatz 
der Patienten mit sogen. „Reflexlähmung“ bei längerer Beobachtung deutliche 
Züge psychischer Auffälligkeit, abnorme Reizbarkeit und vor allem oft ein hypo¬ 
chondrisch-querulatorisches Wesen, zutage treten. Übrigens vermerkt Oppen¬ 
heim selbst solche Züge (Stottern, Reizbarkeit, Depression, sonderliches Wesen) 
bei seinen Kranken. 

Recht auffällig und nur durch die Annahme der Psychogenese zu verstehen 
ist die Tatsache, daß die Schwere der erlittenen Verletzung offen¬ 
bar absolut keine Rolle bei der Entstehung der Reflexlähmung 
spielt. Wäre wirklich die Erschütterung oder irgend ein somatischer Vorgang 
für die Entstehung der Lähmung verantwortlich zu machen, so müßte man das 
Symptomenbild besonders oft nach schweren Traumen sehen. Das ist aber ganz 
und gar nicht der Fall. Ich habe im Gegenteil an dem großen Unfallkranken¬ 
material, welches ich seit Uber 20 Jahren bearbeite, derartige Lähmungen gerade 
besonders oft nach ganz leichten, kaum nennenswerten und ober¬ 
flächlichen Weichteilschädigungen, deren materielle Einwirkung 
gleich Null zu setzen war, beobachtet. So kamen unter meinen Patienten 
„Reflexlähmungen“ der Hand und des Armes zustande nach oberflächlichen Ver¬ 
brennungen, nach Splitterverletzungen und Phlegmonen; solche des Fußes und 
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Beins nach minimalen Distorsionen des Sprunggelenks, nach geringfügigsten 
Kontusionen der Tibiakante, nach Erfrieren der Zehen und ähnlichen Einwirkungen. 
Ein Fall ist mir erinnerlich, in welclfem sich die Lähmung des Beines entwickelt 
hatte, ohne daß überhaupt sicher feststand, ob ein Trauma eingewirkt hatte. (Der 
Patient hatte einmal angegeben, es sei ihm ein Blech auf den Fuß gefallen, ein 
andermal, der Fuß sei ihm umgeknickt), und in einem letzten Fall schließlich 
hatte sich die Beinlähmung nach einer Bauchmuskelzerrung entwickelt. 

Den zuverlässigsten Beweis für die psychische Entstehung der sogen. Reflex¬ 
lähmung erblicke ich aber in dem Umstande, daß von der Reflexlähmung, wie 
sie Oppenheim beschreibt, zahlreiche Ubergangsformen zu den Schonungs¬ 
und Gewöhnungslähmungen und -kontrakturen, zu den hysterischen Lähmungen 
und zu ähnlichen Zuständen führen, bei denen sämtlich die psychogene Natur 
nicht zweifelhaft ist. Der Einzelfall allein, den man etwa getrennt von den Fällen 
ähnlicher Art und isoliert für sich allein betrachten würde, könnte dem Beobachter 
begreiflicher Weise niemals einen hinreichend klaren Einblick in den Mechanis¬ 
mus seiner Entstehung ermöglichen. 

Wenn man demgegenüber sieht, wie in dem einen Fall lediglich eine Parese 
des Arms oder Beins entsteht, während in einem anderen eine totale Paralyse 
eines Gliedes -oder Gliedabschnittes und in einem dritten eine Paralyse der ganzen 
Körperseite zustande kommt, wenn wir weiter beobachten, daß die Lähmung 
manchmal nur die echten Willkürbewegungen betrifft, manchmal jedoch rest¬ 
los alle Bewegungen, so daß das Glied absolut unbewegt bleibt, so gewinnt 
man die Überzeugung, daß es sich bei allen diesen Symptombildern 
um einen einheitlichen Vorgang handelt. 

Wie steht es nun mit den zuletzt genannten, bisher von uns noch nicht be¬ 
sprochenen vasomotorischen und trophischen Störungen, den Knochen- und Mus¬ 
kelatrophien, welche sich zusammen mit den motorischen Störungen bei der 
„Reflexlähmung“ finden? Wenn auch für diese Erscheinungen eine psychische 
Entstehung keineswegs undenkbar wäre — ich erinnere nur an die Möglich¬ 
keit, vasomotorische und trophische Störungen in der Hypnose hervorzurufen —, 
so pflichte ich doch in-diesem Punkte Oppenheim bei, daß jene trophischen 
Störungen meist schon durch ihre Intensität unbedingt ihre Verwandtschaft 
mit den bei organischen, also somatogenen Leiden vorkommenden Symptomen 
dokumentieren. Hinsichtlich dieser vasomotorisch-trophischen Störungen halte 
ich es — wie ich dies für derartige Fälle auch schon 1906 1 und zuletzt 1914 * betont 
habe — in Übereinstimmung mit Oppenheim für wahrscheinlich, daß von der 
verletzten Peripherie aus auf dem Wege der Nervenbahnen ein die spinalen tro¬ 
phischen Zentren schädigender Reiz fortgeleitet werde, welcher die Atrophien usw. 
erzeugt. Eine derartige Hypothese erscheint deshalb naheliegend, weil uns ähn¬ 
liche Vorstellungen bei der Deutung der sogen. Reflexatrophie nach Gelenkver¬ 
letzungen geläufig sind, und weil wir auch andere von der Peripherie aus ange- 

1 Deutsche Klinik usw. 1. c. 

* Lewandowskys Handbuch. V. 
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regte zentrale organische Veränderungen kennen. Natürlich läßt sich die An¬ 
nahme einer solchen Reflexatrophie oder einer anderen reflexogenen trophischen 
bzw. vasomotorischen Störung nur dann rechtfertigen, wenn man entweder an¬ 
nehmen kann, daß der ursprüngliche traumatische Reiz so intensiv war, daß 
er sofort die trophischen Zentren dauernd geschädigt hat, oder wenn die Unter¬ 
suchung ergibt, daß ein dauernder Reizzustand, eine dauernde abnorme Emp¬ 
findung oder ein Schmerz in dem verletzten Körperteil zurückgeblieben ist. Treffen 
diese beiden Voraussetzungen nicht zu, d. h. liegt der nicht allzu seltene Fall 
vor, daß sich nach einer ganz unerheblichen Verletzung eines Gliedes neben einer 
funktionellen Lähmung eine Muskelatrophie entwickelt hat, so wird man nicht 
mit dem Begriff der Reflexatrophie operieren dürfen. In einem solchen Fall 
müssen wir auf den alten Begriff der Inaktivitätsatrophie zurückgreifen, 
wobei wir uns freilich vorstellen können, daß nicht so sehr der Mangel fakti¬ 
scher Bewegungen mit lokomotorischem Effekt, als vielmehr das Ausbleiben 
aller motorischen Impulse das schädigende Moment darstelle. Bei denjenigen 
Patienten, bei welchen wir für die vorhandenen Atrophien nach Maßgabe des 
Gesagten eine reflektorische Beeinflussung der spinalen Zentren verantwortlich 
machen dürfen, ist auch der — von Oppenheim beobachtete — gelegentliche 
Verlust des Sehnenreflexes mit jener spinalen Veränderung in Zusammenhang 
zu bringen. Es fragt sich jetzt, in welchem Verhältnis die zuletzt besprochenen 
trophischen Störungen, besonders die Muskelatrophie, zu den Lähmungszuständen 
bei den „Reflexlähmungen“ stehen. Oppenheim nimmt für beide Arten von 
Symptomen, sowohl für die trophischen als auch für die motorischen, eine ein¬ 
heitliche Entstehung, eben jenen zentripetal fortgeleiteten Reiz, an. Demgegen¬ 
über hat Toby Cohn 1 in — wie ich glaube — überzeugender Weise dargetan, 
daß die Lähmung der sogen. Reflexlähmung nichts mit der oft gleichzeitig vor¬ 
handenen Muskelatrophie zu tun hat, sondern daß beide Erscheinungen ge¬ 
netisch getrennt werden müssen. Wir müssen nach Cohn eine ätiologische Schei¬ 
dung vornehmen zwischen denjenigen Symptomen, welche spinalreflektorisch 
entstanden sind (den trophisch-vasomotorischen) und den begleitenden (wie ich 
annehme, psychisch entstandenen) Lähmungssymptomen. Wenn ich auch glaube, 
daß das, was Cohn bei seinem Patienten nachweisen konnte, nicht in allen der¬ 
artigen Fällen ebenso klar und scharf ausgeprägt ist, so halte ich das von Cohn 
aus seinem Falle abgeleitete Prinzip der Trennung der Atrophie von der Läh¬ 
mung dennoch für alle derartigen Fälle für richtig und für geeignet, den ganzen 
Symptomenkomplex der „Reflexlähmung“ in ausreichender Weise zu erklären. 
Cohn fand in seinem Fall — einer Reflexlähmung des Arms —, daß die von der 
Atrophie befallenen Muskeln nach der Art ihrer Funktion gar nicht für die vor¬ 
handene Willkürlähmung verantwortlich gemacht werden konnten, und daß 
umgekehrt diejenigen Muskeln, deren Atrophie man aus der vorhandenen stärk¬ 
sten Lähmung etwa hätte erwarten und ableiten können, nicht atrophisch waren. 
Die Hauptatrophie betraf Muskelgruppen, welche nur ungefähr regionär den für 

1 Neurol. Centralbl. 1916. Nr. 6 . 
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die Erklärung der gleichzeitig vorhandenen Lähmung in Betracht kommenden 
Muskeln entsprachen. Es gelang Cohn dann weiter der Nachweis, daß die Läh¬ 
mung auch deshalb keine Folge der Muskelatrophie sein konnte, weil sie, bis zu 
einem gewissen Grade bei Ablenkung und unter entsprechender Suggestion beseitigt 
werden konnte. (Auch ich konnte wiederholt solche Fälle durch Wachsuggestion 
bessern und heilen.) 

Wie soll man sich nun die Entstehung der Fälle von „Reflexlähmung“ und 
verwandter Gruppen vorstellen? 

Die Tendenz, verletzte Körperteile zur Vermeidung einer Schmerzsteigerung 
ruhig zu stellen, geht entwicklungsgeschichtlich wohl ebenso weit zurück, wie die 
Tendenz, schmerzhaften Reizen durch die Flucht oder durch Abwehrbewegungen 
zu entgehen. Die primäre Fixation und Aufhebung der Muskeltätigkeit in einem 
verletzten Körperteil ist somit keineswegs etwas Willkürliches. Die primäre, 
gleichsam reflektorisch einsetzende Fixation wird jedoch sekundär willkürlich 
unterstützt. Allmählich lernt der Patient — der in der ersten Zeit nach der Ver¬ 
wundung wohl noch durch die Ausführung von Mitbewegungen und von affektiven 
Bewegungen oder durch die Bewegung entfernter Gelenke eine Vermehrung der 
Schmerzen und unangenehmen Empfindungen in der verletzten Extremität hervor¬ 
gerufen hat—jedwede Muskelinnervation, die etwa direkt oder indirekt die Ver¬ 
letzungsstelle in Mitleidenschaft ziehen könnte, völlig auszuschalten und die 
verwundete Extremität für alle motorischen Impulse absolut zu sperren. Wahr¬ 
scheinlich wird dabei der dynamische Akt der Sperrung in der ersten Zeit ziemlich 
weit peripheriewärts vorgenommen; im Laufe der Zeit und mit zunehmender Übung 
wird er dann immer weiter zentralwärts verschoben. Dieser Zustand der völligen 
Innervationssperre, der meist relativ schnell erlernt wird, festigt sich durch die 
Gewöhnung und wird schließlich der willkürlichen Beeinflussung mehr und mehr 
entzogen. In der Regel tritt auch noch eine passive Ruhigstellung durch Ver¬ 
bände usw. unterstützend hinzu. Wenn nicht schon früher, so hat sich sicher 
jetzt bei dem Verletzten, weil das verletzte Glied nicht bewegt wird, die — dem 
Laien sehr naheliegende — hypochondrische Vorstellung entwickelt, daß das 
Glied gelähmt sei. In der widerstandslosen Leichtigkeit, mit welcher 
sich der Verletzte mit dieser Vorstellung der Lähmung abfindet 
und den Zustand der Bewegungslosigkeit in seinen psychischen 
'Etat aufnimmt und seinen gesamten Vorstellungsinhalt auf die 
Lähmung einstellt, in dem Versagen jeder Abwehr und jeder Inter¬ 
vention gegenüber dem Eindringen jener Idee erblicke ich das 
wesentlichste Moment für das Zustandekommen der psychischen 
Lähmung. Das gekennzeichnete Versagen jeder psychischen Hemmung halte 
ich dabei hier ebenso wie bei vielen anderen ähnlichen Vorgängen entweder 
für den Ausdruck einer zweck- oder zielbewußten oder zum min¬ 
desten zweckdienlichen psychischen Allgemeintendenz oder einer 
fehlerhaften Erziehung oder schließlich für eine angeborene Be¬ 
sonderheit des psychopathischen Nervensystems. 
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Es darf nicht verkannt werden und ist erklärlich, daß mächtige rein soma¬ 
tische Vorgänge, vor allem die allmählich eintretende Schrumpfung und sonstige 
Veränderungen der Agonisten und besonders der Antagonisten (Achillessehnen¬ 
verkürzung bei Fußlähmungen!) sowie der anderen Weichteile, ferner die Ent¬ 
wicklung der Inaktivitäts- und der Reflexatrophie geeignet sind, die Unter¬ 
drückung jeder psychischen Gegenvorstellung zu begünstigen, so daß die Idee der 
Lähmung zur dominierenden wird, mit der sich der Organismus abzufinden hat. 

Daß unter solchen Umständen die Hautreflexe an der verletzten Extremi¬ 
tät verschwinden können, ist um so weniger verwunderlich, als die Reflexbahnen 
zahlreicher Hautreflexe das Gehirn passieren. 

Bei dem Zustandekommen der sogen. Reflexlähmung spielen somit — wie 
wir gesehen haben — zweifellos auch die bei der Entstehung der übrigen Formen 
■der traumatischen Neurosen in Betracht kommenden psychischen Momente ihre 
Rolle. Es ist aber nicht zu verkennen, daß außerdem noch einige besondere Fak¬ 
toren wirksam sind, welche eine besondere Besprechung dieser Form der trau¬ 
matischen Neurosen erforderten. 

Suchen wir zum Schluß das Gesagte noch einmal zu überblicken, so ergibt 

sich: 

1. Die Entstehung der traumatischen Neurosen ist im allgemeinen eine psycho¬ 
gene, wobei der Begriff der Psychogenese bei weitem nicht nur auf ideagene Pro¬ 
zesse zu beschränken, sondern in der weiter oben dargestellten umfassenden Weise 
zu umgrenzen ist. 

2. Eine rein somatogene Entstehung ohne jede psychische Wurzel und ohne 
die Intervention irgend eines primär wirkenden psychischen Moments kann bei 
schweren Kopf träumen ober bei schweren körperlichen Allgemeinerschütte¬ 
rungen Vorkommen. Sie ist jedoch nur dann anzuerkennen, wenn 
eine psychogene Entstehung, wie sie unter Nr. 1 verstanden ist, 
undenkbar ist. 

3. Die sogen. Reflexlähmung ist ein zusammengesetztes Symptomenbild, 
dessen motorische Komponente psychogen im obigen Sinne ist, und dessen vaso- 
motori8ch-trophischer Anteil nicht psychisch, sondern in manchen Fällen spinal¬ 
reflektorisch ist, in anderen auf die „Inaktivität“ zurückzuführen ist. 


II. Referate. 

Epilepsie. ^ 

1) über die Entstehung, den Verlauf und die Vererbung der durch Rückenmark»* 
Verletzung hervorgerulenen Meerschweinchenepüepaie, von WrzoBek und 
Maciesza. (Archiv f. Rassen- u. Gesellschafts biologie. XI. 1915. H. 3.) 
Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Verff. sind mit großzügigen experimentellen Untersuchungen über die 
Vererbung erworbener Eigenschaften beschäftigt. Die vorliegende Arbeit berichtet 
über eines der bisher gewonnenen Ergebnisse. Ihren Ausgang nimmt sie votf den 
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Forschungen Brown-Sequards, der gefunden zu haben glaubte, daß verschiedene 
künstlich bei Meerschweinchen hervorgerufene Störungen erblich auf ihre Nach¬ 
kommenschaft übergehen können. Dazu sollte auch die durch Ischiadikus- oder 
Rückenmarksverletzung bewirkte Meerschweinchenepilepsie gehören. Auch Dupuy 
und Roma lies bestätigten diese Beobachtungen bis zu einem gewissen Grade. Die 
Verff. glaubten gleichwohl die Schlüssigkeit aller dieser Untersuchungen bezweifeln 
zu müssen und prüften sie nach an 78 Meerschweinchen mit experimentell ver¬ 
letztem Rückenmark und 45 Meerschweinchen, die entweder von einem epilep¬ 
tischen Elter nach Rückenmarkverletzung oder von zwei epileptischen Eltern ab¬ 
stammten, bei deren einem sich der epileptische Zustand nach Rückenmarkverletzung 
und bei deren zweitem nach Ischiadikusdurchschneidung entwickelt hatte. Die 
statistischen und klinischen Resultate der Versuche und Beobachtungen müssen von 
Interessenten im Original nachgelesen werden; im Rahmen dieses Referates kann 
nur das Wesentliche hervorgehoben werden, das darin besteht, daß diese Experi¬ 
mente die Beobachtungen von Brown-S6quard wie überhaupt die Meinung von 
der Vererbung erworbener Eigenschaften nicht zu stützen vermochten. 

2) A study of respiration and circulation in picrotoxin convulsions. The possible 
bearing of this study on the theories of pathogenesis of epfleptic convulsions, 
by L. J. Pollock and W. H. Holmes. (Arch. of intern. Medic. XVI. 1915- 
Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Gewisse Veränderungen der Respiration und Zirkulation, die vor Petit mal- 
Anfällen beobachtet wurden, sind charakteristisch für Krämpfe, die durch ge¬ 
wisse auf die Medulla oblongata wirkende Gifte ausgelöst werden können. Es fand 
sich nämlich ein Stadium der Blutdrucksenkung und ein anderes apnoisches Stadium 
vor dem Petit mal-Anfall. Es wurden nun hier ausführliche Tierversuche mit 
Pikrotoxin ausgeführt und gefunden, daß bei den durch dies Medull&gift ausgelösten 
Krämpfen ganz analoge Blutdruck- und Atmungskurven auftreten. Aus der Tat¬ 
sache nun, daß die durch das Pikrotoxin hervorgerufenen Krämpfe mit Symptomen 
von seiten des autonomen Nervensystems, die den bei idiopathisch-epileptischen 
Krämpfen beobachteten ähnlich sind, und mit Zirkulationsstörungen, die den bei 
Epilepsie auftretenden analog sind, einhergehen, wird geschlossen, daß wahrschein¬ 
lich der Sitz der Krampfentladung bei einigen Formen der idiopathischen Epilepsie 
in der Medulla und im Pons zu suchen ist. Jedenfalls sind Medulla und Pons in allen 
Fällen von Epilepsie an dem Krampfanfall beteiligt, ob nun der Sitz der Entladung 
hier zu suchen ist oder nicht. 

# 8) Die Pathogenese der Epilepsie, von Otto Tilmann. (Festschr. z. Feier des 
10 jähr. Bestehens der Akademie f. prakt. Medizin in Cöln. Bonn, A. Marcus & 
E. Weber, 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Viele Fälle von Epilepsie entstehen auf Grund einer angeborenen Disposition 
und geben ebensowenig wie alle auf Hysterie beruhenden keine Aussicht auf opera¬ 
tive Erfolge. 

In vielen Fällen entsteht die Epilepsie auf Grund von entzündlichen Ver¬ 
änderungen der Himoberfläche, die sich vorwiegend im Subarachnoidalraum lokali¬ 
sieren. Sie können die Folge eines Traumas oder einer auf Allgemeininfektion 
beruhenden lokalen Entzündung sein. Bei diesen Fällen kann ein operativer Ein¬ 
griff Erfolg haben. 

Die supponierte sogen, epileptische Veränderung kann eine anatomische Basis 
finden in chronisch-entzündlichen Veränderungen im Subarachnoidalraum, wodurch 
die Zirkulation der Zerebrospinalflüssigkeit und der Himlymphe behindert wird. 

Auch die Reflexepilepsie nach Verletzung peripherer Nerven läßt sich auf 
diese Weise erklären, da von den verletzten Nerven aus ein aszendierender Ent¬ 
zündungsprozeß sich im Subarachnoidalraum entwickeln und ausbreiten kann. 
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4) Some therapeutic Suggestion* derived irom the newer psychological Studie* upon 
fbe nature of essential epilepsy, by L. P. Clark. (Medical Record. LXXXIX. 
1916. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Verf. wendet sich von der anatomischen Auffassung der genuinen Epilepsie 
ab und betrachtet das ganze epileptische Problem von dem psychobiologischen 
Standpunkt. Er nimmt an, daß die epileptische Reaktion oder der epileptische An¬ 
fall eine individuelle Psychologie besitzt. Dies geht besonders daraus hervor, daß 
sich lange bevor die Krampfanfälle eintreten, ein bestimmter immanenter Defekt 
der Instinkte bei den Epileptikern nachweisen läßt. Jedenfalls wird durch rein 
physikalische oder chemisch-toxische Zustände wohl niemals eine essentielle Epi¬ 
lepsie hervorgerufen. Demnach betont Verf. die Bedeutung einer psychischen Be¬ 
handlung der Epileptiker. 

5) Zur Frage nach der Stellung der sogen, genuinen Epilepsie, von C. T. van Valken- 
burg. (Psych. en neurolog. Bladen. 1915. Nr. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das eigene Krankenmaterial, auf welches Verf. sich stützt, umfaßt etwa 
300 Fälle. 100 derselben sind in der folgenden Tabelle berücksichtigt: 



Epilepsie ohne 
nachweisbare 
Hirnabweichung 
81 Fälle 

Epilepsie mit 
anatomischer 
Hirnabweichung 
69 Fälle 

Verwandte mit Epilepsie . . . 

2 

12 

„ ,, Kinderkrämpfen 

13 

18 

Patient linkshändig. 

5 

11 

„ rechtshändig. 

| 26 

56 

Linkshändige Verwandte . . . 

14 

I 27 

Patient Stotterer. 

2 

1 3 

Stottern der Verwandten . . . 

i 7 

1 12 

Patient Migräne. 

1 0 

1 1 

Verwandte mit Migräne . . . 

I 4 

5 

Patient Enuresis. 

I 1 

8 

Verwandte mit Enuresis . . . 

i( 6 ' 

14 


U. a. zeigt die Tabelle die engen Beziehungen, in welchen Linkshändigkeit 
und Stottern zur Epilepsie stehen. Beides sind Äußerungen einer auf Grund be¬ 
stehender Disposition zu Hirnerkrankungen (Enzephalitis) durch äußere Momente 
veranlaßten organischen Abweichung in cerebro. 

Zwischen organischer (symptomatischer) und genuiner Epilepsie gibt es keinen 
Gegensatz. Die Epilepsie ist als die Äußerung einer in der Anlage gegebenen abnorm 
erhöhten Reizbarkeit des Gehirns anzusehen. Ein exogenes Moment ist noch not¬ 
wendig, um diese Anlage sich verwirklichen zu lassen. Je nach der Schwere der 
Disposition ist ein geringer oder erst ein beträchtlicher Einfluß, der einer exogenen 
Krankheit entstammt, imstande, epileptische Erscheinungen hervorzurufen. 

6) Epilepsie und CHiomatose, von Max Bielschowsky. (Joum. f. Psychol. u. 

Neurol. XXI. 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem von jeher schwach begabten Knaben traten im Alter von 13 Jahren 
epileptische Krampfzustände von typischer Beschaffenheit und nebenher Petit 
mal-artige Schwindelanfälle auf, welche bereits nach zwei bis drei Jahren zu einer 
schweren Verblödung führten. Deutliche Tumorerscheinungen hat der Kranke 
während der sich über mehr als 6 Monate erstreckenden Beobachtungen in der An¬ 
stalt nicht geboten. Vor allem fehlten die Allgemeinerscheinungen eines raum¬ 
beengenden Prozesses in der Schädelhöhle. Es bestand keine Stauungspapille und 
kein Tumorkopfschmerz. Die häufig wiederkehrenden Schwindelanfälle tragen 
ganz die .Merkmale des Petit mal und konnten deshalb als Geschwulstsymptom 
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nicht in Betracht kommen. Greifbare Lähmungserscheinungen, welche als Herd¬ 
symptome einer Neubildung hätten angesprochen werden können, werden gleich¬ 
falls vermißt. Das zeitweilige Bestehen des positiven Babinskischen und Oppen- 
heimschen Reflexes an der rechten unteren Extremität mußte wohl den Veidacht 
einer zirkumskripten Läsion im Bereich der linken motorischen Beinregion er¬ 
wecken ; da aber diese Zeichen ziemlich rasch abklangen und spastische Lähmungs- 
erscheinungen nicht folgten, lag es nahe, sie auf eine kleine, in einem Insult ent¬ 
standene Hämorrhagie zu beziehen. 

Bei der Autopsie war neben der Größe und Schwere des ganzen Gehirns der 
markanteste Befund die Vergrößerung der Brücke und des verlängerten Markes* 
mit welcher sich eine Veränderung der Oberflächengestalt und der Querschnitte 
verband. Daß dieser Erscheinung eine infiltrative Neubildung zugrunde liegen 
würde, war schon nach dem makroskopischen Verhalten der Organteile sehr wahr¬ 
scheinlich, nur mußte die Tatsache Bedenken erwecken, daß auch die anatomischen 
Zeichen des Himdruckes vollkommen fehlten. Die Windungen der Großhirnhemi¬ 
sphären zeigten keine Spur von Abplattung, die Furchen waren nicht verstrichen, 
und auch von ödematöser Durchtränkung des Gewebes konnte keine Rede sein. 

In zweiter Reihe mußte die derbe Beschaffenheit der an ihrer Oberfläche fein 
gerunzelten und ihrem Volumen nach hypertrophischen Großhirnwindungen 
auf fallen. Die Zähigkeit des Gewebes war in der Rinde im allgemeinen noch größer 
als im Mark. Eine andere sehr auffällige Veränderung der Gewebskonsistenz fand 
sich im Marklager des distalen Gebietes der oberen und mittleren Stimwindung, 
wo die Anfänge eines malazischen Prozesses hervortraten. Über die Grundlage 
der Erweichung gab das makroskopische Bild keinen Aufschluß. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde als Ursache der pontobul- 
bären Veränderungen eine starke Hyperplasie der Gliazellen oder besser der Glia- 
keme festgestellt, über deren blastomatösen Charakter kein Zweifel aufkommen 
konnte. Es handelte sich nach der mikroskopischen Untersuchung zweifellos um 
ein diffuses Ponsgliom. 

Die mikroskopischen Veränderungen der Hirnrinde lassen sich im wesent¬ 
lichen kennzeichnen als eine Verbindung von Schichtungsatypie mit enormer 
Hyperplasie der gliö^en Elemente.» 

Der gesamte Komplex der Erscheinungen kann nur als das Produkt einer 
Mißbildung, eines fötalen Entwicklungsfehlers gedeutet werden. Auch das Pons¬ 
gliom ist als kongenital angelegt zu betrachten. 

Von anatomischen Gesichtspunkten aus fällt der vorliegende Fall aus dem 
Rahmen der gewöhnlichen Epilepsie heraus; er nimmt eine Mittelstellung zwischen 
der genuinen Epilepsie und denjenigen Krankheiten des Großhirns ein, welche 
auf einer Vereinigung kongenitaler Defektbildungen des Parenchyms mit blasto¬ 
matösen Anlagestörungen der Glia beruhen. Solche Fälle sind in ihrem histo¬ 
logischen Substrat durch gemeinschaftliche Züge mit der tuberösen Sklerose, der 
Pseudosklerose, der Recklinhausenschen Krankheit und wahrscheinlich auch 
mit gewissen „hypertrophischen“ Formen der Idiotie verbunden und sind wegen 
dieser Mittelstellung von allgemeinem Interesse. 

In Zukunft dürfte es sich empfehlen, bei der Untersuchung von Gehirnen 
rasch verblödeter jugendlicher Epileptiker und von „hypertrophischen“ Idioten- 
* gehimen auf entwicklungsgeschichtliche Degenerationszeichen, hyperplastische Er¬ 
scheinungen an der Glia und besonders auf atypische gliogene Zellfoimen besonders 
zu achten. 

7) Diagnostic methods and Pathologie constants in idiopafhic epüepsy, by Ch. A. L. 

Reed. (Joum. of amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund der Untersuchungen an einem Material von 700 Epileptikern 
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kommt Verf. zu dem Resultat, daß die idiopathische oder essentielle Epilepsie eine 
Infektionskrankheit ist. Der Erreger, der Epilepticoccus, wandert unter besonderen 
Bedingungen aus dem Darmtraktus in das Blut ein, und zwar dann, wenn sich im 
Darm irgendwelche mechanische Hindernisse finden, die zur Obstipation führen* 
wie Gastro- oder Coloptosis, Coecum mobile usw. Obstipation ließ sich in prakn 
tisch 100% der beobachteten Epileptiker nachweisen; der Nachweis geschieht am 
einwandfreiesten durch Röntgenogramm. Verf. hat in dem Kolon, den Lymph- 
bahnen und dem Blut der Epileptiker einen Organismus nachgewiesen, der aus 
granulierten Körperchen bestand und’ in Diploform, Ketten oder Häufchen an-, 
geoidnet war. Im Blut fand sich dieser Epilepticoccus nur zur Zeit der Anfälle 
Es wird festgestellt, daß der Epilepticoccus dieselbe relative Bedeutung für die 
Epilepsie hat, wie die entsprechenden pathogenen Organismen für die Malaria, 
Tuberkulose, den Tetanus, die Diphtherie oder den Typhus haben. Hinsichtlich 
der Therapie kommt Verf. auf Grund dieser E igebnisse # zu folgenden Schluß¬ 
folgerungen: In jedem Falle sollte versucht werden, den Organismus zu isolieren, 
um ein Antigen zu erhalten und den Patienten möglichst zu immunisieren. Bei 
Versagen der Immunisierung oder bei Rückfällen nach scheinbarer Immunisierung, 
aber in sonst prognostisch günstigen Fällen sollten die für die gesteigerte Absorp¬ 
tion verantwortlichen mechanischen Darmhindemisse chirurgisch beseitigt werden. 
Die Nachbehandlung soll sich darauf beziehen, die in den Drüsen und im Blut 
Testierenden Infektionskörper zu neutralisieren und zu beseitigen. Zu diesem Zwecke 
ist es erforderlich, die interkurrente chronische Azidosis, die bei diesen Fällen aus¬ 
nahmslos besteht, zu beheben, und zwar möglichst schon vor dem chirurgischen 
Eingriff, da dadurch die Mortalität desselben verringert wird. 

8) Le röle du facteur~m6t6orologique dam l’dpüepsie, per Samuel Goniondsky. 
(Thtee de Geneve. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat umfangreiche Untersuchungen über den Einfluß der Witterungs¬ 
einflüsse auf das Auftreten epileptischer Anfälle angestellt, die tabellarisch nieder¬ 
gelegt sind. Die sich daraus ergebenden Schlußfolgerungen sind im wesentlichen 
folgende: 1. Die Jahreszeiten scheinen keinen Einfluß auf das Auftreten der epi¬ 
leptischen Anfälle auszuüben. 2. Dasselbe gilt von der Temperatur. 3. Ebenso 
verhält es sich mit dem barometrischen Druck. 4. Es ist unmöglich, einen Zu¬ 
sammenhang zwischen dem Auftreten von epileptischen Anfällen und den Sonnen- 
oder Regentagen festzustellen. 

9) Ergänzung zu der Arbeit über die regelmäßigen Veränderungen der Häufigkeit 
der Fallsuchtsanfälle und deren Ursache, von R. Ammann. (Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Zu einer früheren Arbeit (s. d. Centr. 1915. S. 751), in der an der Hand von 
200000 epileptischen Anfällen versucht wurde, den jährlichen Gang der Anfalls¬ 
häufigkeit festzustellen und in der als Tiefstpunkt der Juli, als Höchstpunkt der 
November gefunden wurde, werden einige im wesentlichen der Literatur ent¬ 
nommene Nachträge gegeben. Im wesentlichen wurden Beziehungen zur ultra¬ 
violetten Strahlung und zur Luftleitfähigkeit gefunden, ohne daß damit etwas 
über die Unwirksamkeit der anderen Wetterbestandteile gesagt werden kann. Es 
ist äußerst wahrscheinlich, daß noch andere Wetterbestandteile eine größere oder 
kleinere Wirkung ausüben, ohne weiteres oder auf dem Umwege der Beeinflussung 
der ultravioletten Strahlung oder Luftleitfähigkeit. Genauere Angaben darüber 
sind von den weiteren Untersuchungen von Brezina und Schmidt über Be¬ 
ziehungen zwischen der Witterung und dem Befinden des Menschen auf Grund 
statistischer Erhebungen zu erwarten. 

10) Relation between the genetic factors and the age of onset in 157 oases of hera- 
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ditary epQepsy, by D. A. Thom. (Boston med. surg. joum. 1915. 23. Sept.) 

Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Verf. untersuchte bei 157 hereditär belasteten Epileptikern die hereditären 
Faktoren nach verschiedenen Richtungen. Er fand im ganzen 293 Faktoren, 
denn bei 61 der 157 Kranken figurierten 2 und mehr Faktoren in der Familien¬ 
geschichte. Der Häufigkeit des Vorkommens nach geordnet folgen sich diese heredi¬ 
tären Faktoren: Epilepsie, Alkoholismus, Geisteskrankheit, Migräne und Schwach¬ 
sinn. Nach der Potenz, d. h. nach dem Vermögen bei den Nachkommen frühzeitig 
Epilepsie hervorzurufen, rangieren die Faktoren: Schwachsinn, Migräne, Epilepsie, 
Alkoholismus und Geisteskrankheit, z. B. das mittlere Alter der epileptischen 
Nachkommen Schwachsinniger betrug beim Einsetzen der Epilepsie 6,2 Jahre, 
bei den Nachkommen von Alkoholikern 13,7 Jahre. Die mütterlichen Defekte machen 
sich bei der Nachkommenschaft frühzeitiger geltend als die väterlichen, das gleiche 
ist zu sagen von der direkten Belastung gegenüber der Belastung von den Seiten¬ 
linien her. Ob ein oder mehrere hereditäre Faktoren vorhanden, scheint auf die 
Zeit des Einsetzens der Epilepsie bei den Nachkommen ohne Bedeutung zu sein. 
Bei den 157 Epileptikern mit Belastung war das mittlere Alter beim Einsetzen 
der Krankheit um 8 Jahre niedriger als das mittlere Alter von 205 nicht belasteten 
Epileptikern beim Ausbruch der Krankheit. 

11) Das klinische Bild der Epilepsie, von G. C. Bolten. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ansichten des Verf.’s über Epilepsie sind in diesem Centr. 1915. S. 747 
bereits referiert. Des weiteren führt Verf. hier aus: 

Migräne ist, ebenso wie Epilepsie, ein Symptomenkomplex, der bei sehr ver¬ 
schiedenen Erkrankungen und Läsionen Vorkommen kann. In der Tat sind die Ur¬ 
sachen von Migräne und Epilepsie qualitativ vollkommen einander gleich, während 
diese ursächlichen Momente nur quantitativ sich unterscheiden (in dem Sinne, daß 
die leichteren Formen Migräne verursachen). Pathogenetisch ist zwischen beiden 
Syndromen ein so inniger Zusammenhang, daß es rationell ist, die verschiedenen 
Arten der Migräne als eine rudimentäre Form der entsprechenden Epilepsiearten 
aufzufassen. 

Ein Teil der Migränefälle ist, ebenso wie die genuine Epilepsie, die Folge von 
Hypothyreoidismus und Hypoparathyreoidismus. Diese Migränefälle stellen also 
in der Tat eine leichter^ Form der genuinen Epilepsie dar. Diese thyreogenen Fälle 
der Migräne zeigen sehr gute Ergebnisse bei einer zweckmäßigen Schilddrüsen¬ 
therapie (rektale Einspritzung frischen Preßsaftes). 

Der Migräneanfall ist, ebenso wie der epileptische Anfall, sowohl eine Ver¬ 
giftungserscheinung wie auch eine Nützlichkeitsreaktion des Organismus zur Ent¬ 
fernung der in der Gehirnrinde angehäuften Toxine. Der Migräneanfall und der 
epileptische Anfall sind fast gleichwertige Entladungen. 

12) Beiträge zum Stadium der Epilepsie, von J. Stuchllk. (Haskovcova Revue. 

XII. 1915. S. 321.) Eigenbericht. 

Verf. diskutiert den Wert der Assoziationsmethode für die Diagnose und 
demonstriert an einem Fall jugendlicher Epilepsie ihre gerechte Anwendbarkeit. 
Im therapeutischen Beitrag beschäftigt er sich mit dem Vorschläge von Barakov, 
die Epilepsie mit der Borsäure zu behandeln. Auf Grund seiner Kasuistik kommt 
er zum Schlüsse, daß die Behandlungsart nicht zu empfehlen sei. Der als Demon¬ 
stration veröffentlichte Fall zeigt die schädliche Wirkung so großer Dosen der 
Borsäure auf den Organismus, und pharmakologisch läßt sich die hierhergehörende 
vermutliche Wirkung des Präparates ebenfalls nicht begründen. — Im dritten 
Beitrag diskutiert er auf Grund genauen Tagebuches eines Epileptikers die Perio¬ 
dizität der Anfälle. Er konnte ziemlich regelmäßige Wiederholung der wechselnden 
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Anzahl der Anfälle konstatieren, so daß eine Vorhersage auf wenige Tage möglich 
war. Daneben stellte er auch eine Periodizität, die die Stunde der größten An¬ 
häufung von Anfällen betrifft. Möglicherweise stehen diese Periodizitäten im 
kausalen Zusammenhang mit der Bildung der unbekannten schädigenden Noxe 
der Krankheit. 

13) Ein Fall von Epilepsie mit regelmäßiger präepileptischer Temperatursteigerung, 

von Hermann Schlesinger. (Mitteil, der Ges. f. innere Med. in Wien. 1915. 

Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Seit drei Jahren typische Epilepsie nach Schädeltrauma. Am Tage vor dem 
Anfall Temperatursteigerungen bis über 39°. Wahrscheinlich handelt es sich um 
Störungen in den wärmeregulierenden Zentren, welche durch. die gleiche Noxe 
verursacht werden, welche den epileptischen Anfall bedingt. 

14) Epilepsie mit Geruchsaura, von H. Marcus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. XXX. 1915. H. 2/3). Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines weder hereditär belasteten noch syphilitischen Mannes 
beschrieben, der nach einer Krankheitsdauer von kaum 2 Monaten unter schweren 
epileptischen Anfällen in einem Alter von 37 Jahren zum Exitus kam. Außer 
einem vier Jahre zurückliegenden Ohnmachtsanfall waren vor dem Ausbruch der 
Erkrankung nur immer heftiger werdende Kopfschmerzen aufgetreten. Unter zu¬ 
nehmenden Kopfschmerzen, die nur durch Jodkalibehandlung etwas gebessert 
wurden, verschlimmerte sich der Allgemeinzustand zusehends, und in dem zweiten 
epileptischen Anfall, der kaum zwei Monate nach dem ersten auftrat, starb der 
Patient. Den beiden Anfällen gingen voraus oder folgten unmittelbar sehr lästige 
Geruchshalluzinationen von „süßlich-üblem, intensiv-gräßlichem“ Charakter; der 
Geruchsinn war normal. Eine deutliche Neuritis optica war vorhanden, sonst 
waren die Himnerven normal. Anfangs wurde Lues angenommen, da Jodkali die 
Erscheinungen zu bessern schien, es wurde aber schließlich ein Tumor cerebri 
diagnostiziert. Das prägnante Symptom, die Geruchsaura, führte die Lokalisation 
in das präsumierte Gebiet des kortikalen Geruchsinnes, in die Gegend des Ammons- 
lioraes und des Gyrus hippocampi, und die besonders starke Stase mit Blutungen 
im rechten Auge und das Fehlen von Hörstörungen oder sensorischer Aphasie 
ließen den Sitz des Tumors in der rechten Hemisphäre vermuten. Die Sektion 
ergab denn auch eine bedeutende Neubildung, die den rechten Uncus hippocampi, 
lingualis und fusiformis samt der gesamten Ammonsformation ergriffen hatte 
und eine beginnende Einwanderung von Geschwulstzellen und Verschleppung von 
Zerfallsprodukten in die Gregend des Nucleus amygdalae dexter und der demselben 
angrenzenden Rinde aufwies. Der Tumor war von angiokavernösem und angio- 
sarkomatösem Charakter und enthielt zahlreiche kleinere und größere, frischere 
und ältere Blutungen. Das Gliagewebe in der Geschwulstumgebung zeigte reich¬ 
liche Proliferation, und es fanden sich einzelne Piapartien mit beginnender angio- 
sarkonoatöser Veränderung. Die Neubildung ist pathologisch-anatomisch als 
Sarkom zu betrachten, das wahrscheinlich von den Bindegewebszellen der Gefäß¬ 
wand ausgeht, und wird als Angiosarkom oder Endotheliom bezeichnet. 

In allen bisher in der Literatur niedergelegten Fällen von Epilepsie mit Ge 
ruchsaura fand sich das Ammonshorn mehr oder weniger ergriffen, so daß man 
zu der Annahme kommen muß, daß der kommemorative Geruchsinn, also der Sitz 
der subjektiven Geruchsempfindungen und auch der Geruchshalluzinationen 
irgendwo in der Rinde in der Gegend der Gyri hippocampi zu suchen ist. Daß nicht 
Reizung des Geruchszentrums nur als ein allgemeines Gehirnsymptom, also nur 
vom Drucke der Neubildung entstanden, betrachtet werden kann, scheint sicher 
zu sein, da ja bei anderen, weiter von diesem Orte gelegenen Tumoren, diese Hallu¬ 
zinationen nicht vorgekommen sind. Durch Erforschung ähnlicher klinischer 
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Fälle mit schärfer umgrenzten Herden muß die nähere Abgrenzung des höheren 
Geruchsinnes in dem jetzt bekannten etwas weiten Bezirke erreicht werden. 

15) Zur militärärztlichen Konstatierung der Epilepsie, von St. Jellinek. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1915. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In sämtlichen vom Verf. beobachteten Fällen zweifelloser Epilepsie war 
auch das Babinskische Phänomen positiv, und zwar in einer ganz bestimmten 
zeitlichen Beschränkung und in Form träger Streckung mit charakteristischer 
Art der Änderung. Während des Anfalles nicht auslösbar, tritt es zumeist sofort, 
ausnahmsweise erst in Minuten, in der Weise auf, daß der Hallux allein, ohne Mit¬ 
bewegung der anderen Zehen, eine träge, aber sehr ausgiebige Streckbewegung 
macht. Nach 3 bis 5 Minuten noch vorhanden, jedoch nicht mehr so träge und 
ausgiebig, wobei außerdem auch die übrigen Zehen mitgehen. 10 bis 15 Minuten 
nach dem Anfall ist Babinski kaum mehr auslösbar, nur in einem singulären Falle 
erst nach 20 Minuten erloschen. In vielen Fällen war das Phänomen nur einseitig 
auslösbar. 

Um Anfälle zu provozieren, erwies sich das Kokain recht erfolgreich. Auf 
Empfehlung von v. Wagner verwandte Verf. bei etwa 100 Fällen mit deren Ein¬ 
verständnis 0,05 Cocain, muriat. subkutan. Ein Fall bekam 1 / Al ein anderer 
8 /l Stunden nachher einen typischen Anfall, zwei andeie, die am Vortage der Ein¬ 
spritzung spontan einen Anfall erlitten hatten, bekamen 5 Stunden nach der Injek¬ 
tion typische Aura und abortive, auf Hände beschränkte Zuckungen. Bei 14 Fällen 
leichte akute Intoxikationserscheinungen. Bei 16 Fällen Fiebersteigerung, ohne 
sonstige Symptome, bei den übrigen keinerlei Reaktion. 

16) Die militärärztliche Feststellung der Epilepsie, von L. Levy und H. Pach. 

(GyögyÄ8zat. 1915. Nr. 48.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Da die Feststellung des epileptischen Anfalles bzw. der Epilepsie von emi¬ 
nenter militärärztlicher Wichtigkeit ist, benutzen die Verff. dazu einerseits die 
Erfahrung Jellineks, daß im epileptischen Anfall stets das Babinskische Phänomen 
nachweisbar ist, und die Erfahrung Wagner v. Jauregg’s, daß eine subkutane 
Injektion von 0,05 Cocain in den meisten Fällen innerhalb 10 bis 12 Stunden einen 
epileptischen Anfall auslöst. Die eigenen Erfahrungen der Verff. sind bezüglich 
dieser Untersuchungen: Bei 25 epilepsie-verdächtigen Kranken des „Marie-Valerie- 
Barackenspitales“ haben sie in 13 Fällen nach Injektion von 0,03 Cocain innerhalb 
2 bis 60 Minuten einen typischen epileptischen Anfall beobachten können. In 1 / s 
der Fälle war das Babinskische Phänomen nachweisbar. Darunter waren bloß 
2 Fälle, in welchen die Epilepsie bereits früher ärztlich konstatiert wurde; ein 
Kranker bekam erst 36 Stunden nach der Injektion einen spontanen epileptischen 
Anfall; fast bei allen war eine konjugierte Deviation der Bulbi vorhanden. Im 
Reservespital V bekamen 5 Kranke eine Cocaininjektion, davon reagierten 4 inner¬ 
halb 15 Minuten mit einem epileptischen Anfall. Bei 11 Kranken wurden Kontroll- 
injektionen mit Aqua dest. gemacht, ohne einen Anfall hervorgerufen zu haben, 
davon waren 3 nachgewiesene Epileptiker; ebenso auch Injektionen von anderen 
vasokonstriktorischen Mitteln ohne Erfolg. 

17) Zur militärärztlichen Konstatierung der Epilepsie, von Arthur Schüller. 

(Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Für den Militärarzt haben besonders jene Symptome der Epilepsie Bedeutung, 
welche auch außerhalb der Anfälle konstatierbar sind. Dazu gehören Veränderungen 
im Bereiche des Kopfes, welche heutzutage mit Hilfe der Röntgenstrahlen bei einer 
großen Zahl von Epileptikern festgestellt werden können. Diese Veränderungen 
lassen sich in zwei Gruppen teilen: 1. Veränderungen im Bereiche des Gehirnes 
und der Hirnhäute (Verkalkungsherde, Knochenneubildungen, Fremdkörper) 
und 2. Veränderungen im Bereiche des Schädelskeletts. Unter den letzteren 
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kommen primäre Knochenerkrankungen (Geschwülste, Syphilis usw.) in Betracht, 
ferner Verletzungen des Schädels, Form- und Größenanomalien des Schädels 
(Hydrozephalus, Mikrozephalus, Turmschädel), endlich Veränderungen der Schädel¬ 
innenfläche (Usuren oder Hyperostosen) infolge von lokalen oder diffusen Affek¬ 
tionen der intrakraniellen Weichteile. Inwieweit das jüngst von Johnston ange¬ 
gebene Symptom (Hyperostose der Schädelbasis mit Verengerung der Sella turcica) 
für chronische genuine Epilepsie pathognoinonisch ist, konnte bisher nicht ein¬ 
wandsfrei nachgeprüft werden. 

18) Alkohol und Epilepsie, von C. Sebardt. (Nordisk medicinsk Arkiv. 1914/15. 

I. J. Edgren-Festschrift.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 1. Epi- 
lepeia alcoholica ist eine völlig typische Krankheit, gut abgegrenzt von der Epi- 
lepsia idiopathica dadurch, daß die Anfälle aufhören, sobald der Patient sich kon¬ 
sequent des Mißbrauches alkoholischer Getränke enthält. 2. Sind bei einem chroni¬ 
schen Alkoholisten epileptische Anfälle vorgekommen, die fort dauern, nachdem 
der Patient einige Zeit abstinent gewesen ist, so ist man nicht berechtigt, von einer 
Alkoholepilepsie zu reden. 3. Epilepsia alcoholica und Delirium tremens sind zwei 
ganz voneinander verschiedene Krankheiten. 4. Epilepsia alcoholica muß als eine 
sehr schwere Komplikation des chronischen Alkoholismus angesehen werden. 
Die Prognose hinsichtlich der Abstinenz des Alkohols nach einer durcbgemachten 
Kur ist viel ungünstiger als bei Alkoholismus ohne Epilepsie. 

19) Epüepata und Dipsomanie, von G. C. Bolten. (Monatsschr. f. Psych. und 

Neurol. XXXIX. 1916. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Krankengeschichten. Verf. tritt Kraepelin entgegen, welcher bekanntlich 
die Dipsomanie der Epilepsie zurechnet, und kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die Dipsomanie ist ein Symptomenkomplex, der durch periodische Dys- 
phorien hervorgerufen wird; alle Krankheiten, kongenitale Störungen oder dege- 
nerative Zustände, die diese letzten zeigen, können Dipsomanie zuwege bringen. 
Hysterie, Neurasthenie, Epilepsie, allerlei degenerative psychopathische Zustände, 
manisch-depressive Psychose, Melancholie, das Anfangstadium der Dementia 
paralytica usw. können das Syndrom der Dipsomanie zustande bringen. 

2. Die meisten Fälle der Dipsomanie gehören sicher nicht zur Epilepsie, da 
man fast niemals etwas von unverkennbaren epileptischen Erscheinungen beob¬ 
achtet oder vermerkt findet. Der sehr unvollständige Erinnerungsdefekt für das, 
was während des dipsomanischen Anfalles geschehen ist, spricht zum Überfluß 
stark gegen einen epileptischen Dämmerzustand. Die späteren Erscheinungen, 
die sich während des Anfalles entwickeln, müssen denn auch als Erscheinungen 
eines epileptischen Dämmerzustandes betrachtet werden. 

3. Viele Fälle der Dipsomanie gehören meines Erachtens zu dem leichteren 
Typus der manisch-depressiven Psychose; die Dysphorie, welche die depressive 
Phase einleitet, ist als die unmittelbare Ursache des dipeomanischen Anfalles zu 
betrachten. Nur diejenigen Fälle der manisch-depressiven Psychose, bei denen 
während der depressiven Phase die allgemeine Hemmung fehlt oder gering ist, 
geben Anlaß zur Dipsomanie. 

4. Der Dipsomane trinkt Alkohol nicht als Genußmittel, sondern er will seine 
Dysphorie bekämpfen und benutzt darum alles, was dafür in Betracht kommen kann 
(Alkohol, Veronal, Trional, Morphium, Kokain, Opium und viele andere). Er hat 
denn auch keinen besonderen Drang nach Alkohol, sondern nach irgendeinem 
Narkotikum. 

20) Die Pathogenese der gehäuften kleinen Anfälle, von G. C. Bolten. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

14 Fälle werden mitgeteilt. Verf. stellt folgende drei charakteristischen Eigen- 
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schäften der gehäuften kleinen Anfälle (im Sinne Friedmanns und Heilbronners) 
in den Vordergrund: 

1. Die gehäuften kleinen Anfälle ergeben klinisch-morphologisch kein scharf 
zu umgrenzendes und durchaus kein gleichförmiges Bild, da sie variieren zwischen 
der allereinfachsten Bewußtseinsstörung (Absenz), dem allerleichtesten nervösen 
Schwindelanfall und dem elementarsten motorischen Reizprozeß (Verdrehen der 
Augen) bis zur komplizierteren rudimentären motorischen Entladung, bei welcher 
auch noch wieder eine große gegenseitige Verschiedenheit wahrzunehmen ist. Die 
verschiedenen Fälle haben denn auch stets nur das miteinander gemein, daß die 
dabei auftretenden Anfälle gehäuft sind und kurz dauern. 

2. Vom klinischen Standpunkte aus hat es keinen Sinn, die gehäuften kleinen 
Anfälle als ein selbständiges Symptom zu betrachten, da sie sich nur graduell oder 
quantitativ unterscheiden von den vollständigen (epileptischen oder hysterischen) 
Anfällen, deren rudimentärste Form sie darstellen. 

3. Auch pathogenetisch zeigen die gehäuften kleinen Anfälle eine große Ver¬ 
schiedenheit: eine kleine Minderheit gehört zur Hysterie und vielleicht zur Spasmo- 
philie, ein sehr großer Teil, wahrscheinlich sogar die meisten, gehören zur zere¬ 
bralen Epilepsie, während wieder ein anderer Teil sicherlich bei der genuinen Epi¬ 
lepsie untergebrächt werden muß. Mit Gelineaus Narkolepsie haben sie jedoch 
durchaus nichts zu tun; sie gehören in den weitaus meisten Fällen sicherlich nicht 
zur Affektepilepsie von Bratz. 

Von einem Morbus sui generis, sowohl Neurose als auch einer anatomischen 
Erkrankung, kann bestimmt nicht die Rede sein. 

21) Affektepilepsie in einem Fall von Nymphomanie, die in drei Generationen 

heredo-familiär auftritt, von H. Higier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. 

Gesellschaft. CX. 1915. S. 176.) Eigenbericht. 

42 jährige Patientin onanierte intensiv seit dem frühesten Kindesalter. Ihr 
Vater war bis in das späteste Alter Onanist, ihr Bruder unterlag demselben 
Laster schon im frühen Kindesalter. Ihre 12 jährige Tochter ist seit dem 2., ihr 
2 jähriges Söhnchen seit dem 1. Lebensjahr Masturbant. Die Pat. ist nicht Potatrix, 
raucht nicht und hat keine Lues geerbt oder akquiriert. Neben dem permanenten 
nymphomanischen Hypersexualismus, der sie wiederholt zu manchen aggressiven 
Ausschweifungen veranlaßte, hat Pat. seit vielen Jahren epileptiforme Anfälle, 
im Anschluß an Schreck entstanden, die durchaus den Charakter der psychasthe- 
nischen oder Affektkrämpfe (Oppenheim-Bratz) tragen. Auffallend ist die 
Tatsache, daß Brom absolut unwirksam sich erweist und daß die Anfälle, die über 
30 Jahre dauern, binnen der 5 Jahre, wo die Kranke verheiratet war, ganz fehlten, 
ungeachtet dessen, daß die Masturbation regelmäßig neben dem normalen Coitus 
geübt wurde. 

22) A case of pure psychic epüepsy, by E. St. Abbot. (Joum. of nerv, and ment. 

disease. XLI. 1914. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von rein psychischer Epilepsie bei einem 38 jähr. Mann mit¬ 
geteilt, dessen Heredität ohne Befund war, nur daß seine Mutter zeitweise hysterisch 
gewesen sein soll und seine Schwester an nervöser Erschöpfung gelitten hatte. 
Ohne daß er irgendwann Krampfanfälle gehabt hätte, hatte er seit seinem 25. Jahre 
mehrere Anfälle, die durch das plötzliche Eintreten eines Zustandes charakterisiert 
waren, der sich äußerte durch automatische oder somnambulistische Handlungen, 
Einschränkung des Intellekts, allgemeine Abstumpfung der psychischen und 
Sinnestätigkeit bis zum Stupor, völlige Desorientiertheit, lebhafte Gehörs- und 
Gesichtshalluzinationen, verschiedenartige Delirien, Neigung zur Perseveration und 
zur stereotypen Wiederholung von Worten oder Handlungen, Flüchtigkeit der 
Assoziationen, Euphorie, Depression, psychomotorische Hemmung, Muskelschwäche, 
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imsichere Bewegungen, aber ohne lokalisierte Anästhesien oder Lähmungen. 
Diesen Anfällen voran ging gewöhnlich wenige Stunden oder 1 bis 2 Tage eine 
unmotivierte Depression, Denkhemmung mit Verwirrtheitsgefühl und besonders 
ein stark zunehmender okzipitaler Kopfschmerz; doch waren diese Erscheinungen 
nicht ausgesprochen genug, um von dem Patienten als Vorboten eines Anfalles 
angesehen zu werden. Nach den Anfällen trat zuweilen eine komplette Amnesie auf, 
die zu bestimmter Zeit begann und endete oder auch mit ungenauen Grenzen und 
Erinnerungsinseln verlief; auch längerdauernde Depressionszustände konnten nach 
den Anfällen auftreten. In den Intervallen zwischen den Anfällen hatte der Pat. 
ein ungewöhnlich genaues Gedächtnis für Einzelheiten und wies niemals geistige 
Störungen auf. Obwohl er keine Krampfanfälle gehabt hatte, so wies er doch kein 
einziges Symptom auf, das nicht bei den psychischen Zuständen von idiopathischer 
Epilepsie beobachtet werden kann. Da alle anderen Erkrankungen ausgeschlossen 
werden konnten, so wurde hier die Diagnose einer rein psychischen Epilepsie 
gestellt. 

23) Meningismus im epileptischen Dämmerzustand, von Wasserfall. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1915. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von genuiner Epilepsie mit überaus lange dauerndem Dämmerzustände 
Kurz vor dem Abklingen desselben kompliziert ein ausgesprochener Zustand von 
Meningismus, eine Pseudomeningitis, das Krankheitsbild. Das hohe Fieber ohne 
nachweisbare Komplikationen seitens innerer Organe, die Kopfschmerzen, die 
starke Benommenheit, das Flattern der Gesichtsmuskeln, die Nackensteifigkeit, 
die Hyperästhesie von Haut und Muskeln, das Kernigsche und Las&guesche 
Symptom, die Reflexdifferenzen, die Paresen der Beine und die Inkontinenz von 
Blase und Mastdarm lassen zunächst den Verdacht auf eine echte Meningitis auf- 
kommen; erst die Lumbalpunktion, insbesondere das Fehlen jeglichen Bakterien¬ 
befundes im Lumbalpunktat, nehmen diesem Verdacht die Stützen, und der weitere 
günstige Verlauf bestätigt die Annahme, daß der meningitisähnliche Zustand 
lediglich eine Steigerung des epileptischen Dämmerzustandes bedeutet hat, ähnlich 
wie man dies gelegentlich in atypischen schweren Alkoholdelirien zu sehen be¬ 
kommt. 

Wenn man an die autotoxische Natur mancher Epilepsien glaubt, so liegt es 
nahe, die Wirkung gewisser Toxine, wie sie sonst gelegentlich als Ursache für die 
Entstehung eines Meningismus, namentlich bei Infektionskrankheiten, ange¬ 
schuldigt worden sind, auch im vorliegenden Falle anzunehmen. 

24) Nekrophilie oder Leichenschändung im epileptischen Dämmerzustand, von 

Berg. (Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 1914. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über nachstehenden interessanten Fall: Ein 54jähr. Fabrik¬ 
arbeiter hatte nachts den Sargdeckel eines 4 Tage vorher beerdigten 16 jährigen 
Mädchens gewaltasm abgerissen und hatte die linke Mamma und die äußeren Ge¬ 
schlechtsteile nebst der angrenzenden Bauchhaut abgeschnitten. Bei den Nach¬ 
forschungen ergab sich, daß bei dem Manne eine Verschiebung des Geschlechtstriebes 
vorlag. Er hatte bis jetzt fortgesetzt onaniert und hatte den allgemeinen Drang, 
sich den Anblick weiblicher Geschlechtsteile zu verschaffen. Aus diesem Grunde 
hatte er sich bereits früher einmal splitternackt auf eine Grube gesetzt. Da es sich 
nun ergab, daß eine übermenschliche körperliche Leistung dazu gehört, um die 
ungeheure Arbeit des Totengrabens auszuführen, was bei 'dem Alter des Täters 
nicht in Betracht kam, so muß die Frage aufgeworfen werden, ob hier eine sexuelle 
Triebhandlung oder ein epileptischer Dämmerzustand vorlag. Schließlich wurde 
das letztere angenommen und der Täter daraufhin auf Grund des § 51 StGB, 
freigesprochen. Einige Wochen danach wurde er wieder nackt in einer Abortgrube' 
einer Gastwirtschaft angetroffen. 
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25) The Outlook in epilepsy, by W.A. Turner, (Brit. med. Journ. 1914. 17. Oktober.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. bespricht ausführlich die Prognose der Epilepsie. Prognostisch günstig 
ist der Beginn zwischen 16 und 20 Jahren, besonders wenn Heredität und irgendein 
auslösendes Moment vorliegt. Auftreten der Krankheit nach dem 40. bis 45. Lebens¬ 
jahre spricht mehr für ein organisches Leiden. Seltenheit der Anfälle, Pehlen psychi¬ 
scher Begleiterscheinungen und ausgesprochener Degenerationserscheinungen sind 
ebenfalls prognostisch günstig zu bewerten. 

Im Gegensatz zu diesen Fällen gibt es einen unheilbaren, chronischen oder 
persistenten Typus der Epilepsie. Für solche Kranke kommen die Anstalten für 
Epileptische in Betracht. Zeigen sich Symptome eines geistigen Verfalls, so ist die 
Prognose quoad sanationem als infaust zu stellen, obgleich durch Sedativa manchmal 
Remissionen für längere Zeit erzielt werden. 

26) Die Carotidenkompression bei Epilepsie und Hysterie, von Tsiminakis. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 44.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bi ersehe Stauungshyperämie des Gehirns rief bei genuinen Epileptikern 
keine Anfälle hervor, wie dies auch Bier selbst schon erwähnte. 

Verf. experimentierte nun mit der Anämisierung des Gehirns durch plötz¬ 
liche beiderseitige Kompression der Carotiden. Bei sehr fettreichen Menschen oder 
bei solchen mit hypertrophischen Tonsillen nicht durchführbar, ferner bei Arterio- 
sklerotikem kontraindiziert, ruft dieser Eingriff bei Gesunden meist nach 1 / 2 Minute 
Bewußtlosigkeit mit völliger Muskelerschlaffung hervor. Sofort mit Eintritt der 
Bewußtlosigkeit werden die Daumen abgehoben, worauf sofort das Bewußtsein 
wiederkehrt mit momentanem Schwindelgefühle. Versuche an 30 Individuen im 
Alter von 18 bis 30 Jahren. 

Bei 116 Epileptikern waren die Ergebnisse folgende: Bei 7 traumatischen, 
Jacksonschen Fällen mit Eintritt der Bewußtlosigkeit einige Sekunden zunächst 
einseitige Krämpfe, dann leichter Tremor mit Ameisenlaufen und Ermüdung der¬ 
selben Seite, vorübergehender Schwindel. Ameisenlaufen vor Eintritt der Bewußt¬ 
losigkeit, wie bei den spontanen Anfällen. Bei 9 Fällen mit sehr seltenen, meist 
nächtlichen Anfällen — bei Tage ohne Aura — konnte ein Anfall nicht provoziert 
werden. Bei den übrigen trat Bewußtlosigkeit nach der Kompression rasch, 
spätestens in l / 2 Minute, auf, darauf sofort allgemeine oder lokalisierte Krämpfe 
in Dauer von 10 bis 40 Sekunden, darnach Bewußtseinstrübung durch 1 bis 5 Mi¬ 
nuten, Erwachen mit Schwindel und Ermattung, wie nach den spontanen An¬ 
fällen. In 14 Krankheitsgeschichten werden die einzelnen Typen beispielsweise 
beschrieben. 

Verf. untersuchte ferner 42 Hysterische, Frauen mit gewöhnlichen Krampf¬ 
anfällen, mit Zuständen von Lethargie, hysterokataleptischen Anfällen usw. Bei 
allen diesen Fällen erzeugte Carotidenkompression dieselben Anfälle, wie sie spontan 
auftraten, während Druck in der Nähe d?s Carotisdurchganges, ohne dieselbe selbst 
zu komprimieren, einen Anfall nicht auslöste, ebensowenig Druck auf Schmerz¬ 
punkte. Die Kranken schilderten auch eine Aura wie bei den spontanen Anfällen. 
Suggestion wurde vermieden. 

27) Über den diagnostischen Wert der durch Carotidenkompression hervorgerufenen 

epileptoiden Zustände, von Milt. Oeconomakis. (Mitteil. i. d. Athener Ärzte¬ 
gesellschaft, 24. Okt. 1915.) Eigenbericht. 

Schon Jacobi (1797) spricht von vorübergehender Bewußtlosigkeit nach 
Kompression beider Carotiden. Neuerdings versuchte man diesem Phänomen 
eine Bedeutung für die Diagnose der Epilepsie zuzuschreiben (Tsiminakis, 
4 s. vor. Referat). 

Verf. hat verschiedene diesbezügliche Versuche bei epileptischen, sowie ver- 
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schiedenen anderen Kranken und Gesunden, beim Pflegepersonal im II. Athener 
Militärkrankenhaus angestellt. Nach einer Kompression der Carotiden von 15 bis 
30 Minuten Dauer, manchmal noch früher, trat bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Versuchspersonen, gleichviel ob sie an echter Epilepsie oder an anderer 
Nerven-, inneren oder chirurgischen Krankheit litten, oder selbst ganz gesund 
waren, eine vorübergehende Bewußtlosigkeit oder Bewußtseinstrübung mit Sturz 
auf den Rücken, Veränderung der Gesichtsfarbe und klonischen Zuckungen meist 
am oberen Teil des Rumpfes und in den Extremitäten, einseitig oder doppelseitig 
ein. Das Bewußtsein und die Erinnerung an das Vorgefallene kehrt bald schneller, 
bald langsamer, nach l / 2 bis 1 Stunde und darüber, zurück. Dabei handelt es sich 
um die Wirkung einer plötzlichen Gehimanämie, wie die bekannten Tierexperimente 
von Kussmaul und Tenner, Landois u. a. lehren. 

Es hat sich somit herausgestellt, daß diesem Phänomen absolut keine dia¬ 
gnostische Bedeutung zukommt. 

28) Permanent partial compression of both common carotids in epilepey, a report 

o! 8 Operation^ by J. R. Eastman. (Amer. joum. med. scienc. 1915. Sept.) 

Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Verf. folgte der Spur Momburgs, indem er bei 6 Epileptikern die beiden 
Carotiden mittelst Silberligaturen derart verengerte, daß der Temporalpuls nur 
noch schwach fühlbar war. Der Effekt war verschieden; in 3 von 6 Fällen trat 
insofern eine Besserung ein, als die epileptischen Anfälle bedeutend milder und 
seltener wurden. Bei einem der Fälle war das Resultat ein kompletter Mißerfolg, 
indem zuerst Koma und nachher eine Hemiplegie sich einstellten. Die Ligaturen 
mußten frühzeitig entfernt werden, worauf sich der Zustand wieder besserte. Zwei 
weitere Fälle wurden vor kurzer Zeit operiert; soweit man urteilen darf, war in 
einem Fall der Erfolg sehr gut, im anderen befriedigend. Momburgs 2 Fälle 
werden ebenfalls erwähnt. 

29) The treatment of epüepsy, by J. Bram. (New York med. Joum. 1915. 20. März.) 

Ref.: K. Boas. 

Die essentielle Epilepsie beruht auf einer nervösen Instabilität, welche ein¬ 
hergeht — und wahrscheinlich die Folge ist — mit einem abnorm erhöhten Him- 
druck. Der epileptische Anfall ist die Folge einer plötzlichen allgemeinen Ver¬ 
mehrung des Blutdruckes über den normalen Blutdruck des Kranken hinaus, ein¬ 
hergehend mit einem abnorm hohen Anschnellen des Hirndruckes. Die medika¬ 
mentöse Therapie bei der Epilepsie hat fast stets nur vorübergehende Wirkung und 
stiftet eher Schaden als Nutzen. Die Rückkehr des normalen Himdruckes durch 
Entziehung einer genügend großen Blutmenge, um die Plethora und den hohen 
Blutdruck zu verhindern, ist nach Ansicht des Verf.’s das rationellste therapeutische 
Verfahren. Diese Behandlungsmethode ist nicht nur eine kurative, sondern auch 
eine den Anfall vorbeugende. Die Häufigkeit des Aderlasses und die Mengen Blut, 
die zur Ader gelassen werden, sind je nach der Lage des einzelnen Falles verschieden. 
In jedem Fall sollen dazu diätetische und hygienische Maßnahmen treten. Manchmal 
erWeist sich auch die Verabreichung von Schilddrüsenextrakt und Jodkalium als 
Adjuvantia von Nutzen. 

30) Un eomposä organique du brome. Sa valeur dam le trattement de Tepilepsie, 

par V. Demole. (Schweizer Rundschau f. Medizin. 1913. Nr. 14.) Ref.: 

K. Boas. 

Verf. hat die günstigen Erfahrungen anderer Autoren mit Bromglidine nicht 
bestätigen können. In Fällen, in denen vorher Kal. bromat. gegeben worden war, 
nahmen die Anfälle an Häufigkeit zu. Nur in bis dahin unbehandelten Fällen nahmen 
die Anfälle ab und hörte die Schlaflosigkeit auf. Die Epileptiker resorbieren beim 
Bromglidine nur 0,5 g Brom, beim Kal. bromat. dagegen 1,35 g pro Tag. Die An- 
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fälle nehmen also wahrscheinlich zu wegen der Verminderung der Brommenge. 
Auch im übrigen versieht Verf. die theoretischen Anschauungen von der Wirkungs¬ 
weise des Bromglidins mit einem Fragezeichen. 

Alles in allem kann man dem Bromglidine nur eine leichte sedative Wirkung 
zuerkennen. Die Resorption vollzieht sich leicht. Geeignet ist das Mittel bei Er¬ 
regungszuständen und Schlaflosigkeit. Dagegen ist bei längerer Behandlung das 
Kal. bromat., schon seiner Billigkeit wegen, vorzuziehen. 

31) Prmciples of bromine therapy in epflepsy, by E. S. Brodsky. (Medic. Recoid. 
LXXXVIII. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Bei der Epilepsiebehandlung müssen zwei Gruppen ganz getrennt werden, 
nämlich die Epileptiker, die physisch und geistig intakt sind, und die, die es nicht 
sind. Bei der ersten Gruppe soll möglichst früh mit der Brombehandlung be¬ 
gonnen werden, bei gewöhnlicher, aber salzarmer Kost. Suppen sollen ohne, 
Fleisch und Gemüse mit Salz gegeben werden; scharf gesalzene Speisen sollen 
vermieden werden. Die anfängliche Bromdosis kann nach einigen Wochen ver¬ 
doppelt weiden. Bei epileptischer Demenz muß die Behandlung viel vorsichtiger 
sein und kann zunächst schwer zu Hause durchgeführt werden; hier soll mit 1 / 2 g 
Brom pro Tag begonnen werden und erst viel später auf höhere Dosen gegangen 
werden. Treten epileptische Äquivalente auf, so sollen die Dosen allmählich wieder 
herabgesetzt und kleine Kochsalzmengen gegeben weiden. Erst wenn auf diese 
Weise eine Standaiddosis ermittelt wurde, kann eine konstante Bromdosis ein¬ 
gehalten weiden. 

32) H sedobrol come sedativo ed anticonvulsivo nelle malattie mentali e neU’ epi- 

lepsia, per G. Laera. (Gazzetta medicaitaliana. 1914. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt auf Grund eigener Erfahrungen an, daß das Sedobrol die allgemein 

günstigen Wirkungen der Brommedikation verstärkt, die üblen Nebenerscheinungen, 
die sich im Verlaufe einer längeren Verabreichung bei anderen Brompräparaten 
einzustellen pflegen, dagegen nicht aufweist. Treten dort Bromismuserscheinungen 
auf, so braucht man nur die Dosis einzuschränken, ohne jedoch die Sedobrolkur 
ganz aufgeben zu müssen. Auch als Hypnotikum ist Sedobrol sehr empfehlenswert, 
besonders neben Brom, und in Fällen von Schlaflosigkeit und leichten Erregungs¬ 
zuständen. Die Fälle des Verf. beziehen sich teils auf genuine Epilepsie, teils auf 
epileptische Demenzzustände. 

33) Beiträge zur Be ha n dlung der genuinen Epilepsie, von Ladislaus Balassa. 

(Gyögyäszat. 1915. Nr. 33.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In der Klinik Moravcsiks wurde neben den Bromsalzen längere Zeit hindurch 
das Luminal als Epilepsiemedikament verabreicht; über dasselbe berichtete seiner 
Zeit Vfirtes, daß Epileptiker, welche früher Brom nicht nahmen, bei 0,20 bis 
0,30 Luminal gut reagieren; wurde aber bisher mit Brom behandelten Kranken 
dieses plötzlich entzogen, um auf Luminal überzugehen, so häuften sich die An¬ 
fälle. Da wegen der kriegerischen Verhältnisse Luminal nicht zu bekommen war, 
mußte bei den mit Luminal behandelten Epileptikern diese Behandlung unter¬ 
brochen werden. Dabei fand Verf., daß auch der Übergang von Luminal auf Brom 
mit einer Häufung der epileptischen Anfälle verbunden war, also daß der Orga¬ 
nismus der Epileptiker auch eine gewisse Gewöhnung an Luminal zeigt. Wurde 
statt Luminal Dial-Ciba verwendet, so zeigten sich die Anfälle kaum gehäuft, was 
seinen Grund wohl in der chemischen Verwandtschaft der beiden Präparate findet. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mktzokb & Wittio in Leipzig. 
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III. Aus den Gesellschaften. Kriegschirurgentag in Berlin am 26. April 1916. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Fortgesetzte Diskussion über die traumatischen Neurosen. 

Von H. Oppenheim. 

Mancher wird denken, man könnte diese Erörterungen jetzt ruhen lassen 
im Hinblick auf die gründliche Behandlung der Frage, die auf der Jahresver¬ 
sammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte im September in Aussicht 
steht. Es ist aber zu beachten, daß auch da der Diskussion gewisse Grenzen 
gezogen werden müssen, und daß die dort der Erledigung harrenden Aufgaben 
wesentlich erleichtert würden, wenn es gelänge, schon vorher manche Unklar¬ 
heit und manches Mißverständnis zu beseitigen. Dazu sollen die folgenden Aus¬ 
einandersetzungen beitragen. 

Daß ich so oft in dieser Frage das Wort nehme, muß man mir zugute halten 
in Ansehung der Tatsache, daß ich als einer gegen hundert meine Sache zu 
verteidigen habe. 

Das Persönliche kann aus dem Spiele bleiben oder rasch erledigt werden. 
Zu einer derartigen Entgegnung dürfte nur eine Entgleisung Böttigers 1 Anlaß 
geben, der sich für befugt hielt, mir eine „fabrikmäßige“ Herstellung von Krank¬ 
heitsnamen vorzuwerfen. Sollte ich darauf wirklich etwas erwidern ? Ich beklage 
es nur, daß sich in dem Hamburger ärztlichen Verein kein Neurologe gefunden hat, 
der es für erforderlich hielt, eine derartige Beschuldigung zurückzuweisen. 

Das Persönliche gestreift — wenn auch nicht in einer verletzenden Form — 
hat auch Stier* in seiner Besprechung meiner „Neurosen infolge von Kriegs¬ 
verletzungen“, an denen er bis auf die Gründlichkeit der Krankengeschichten kein 
gutes Haar läßt. Er zerlegt mich oder meine Sachkenntnis in eine „organische“ 
und „funktionelle“. Bezüglich der ersteren stellt er mir ein gutes Zeugnis aus, aber 
in der Frage der Neurosen hält er mich für nicht zuständig. Hier wirke ich nur 
hemmend und den Rückschritt anbahnend. Ich könnte zu meiner Rechtfertigung 
anführen, daß ich meine Laufbahn als Psychiater begonnen habe und seit mehr 
als 30 Jahren in einer Praxis stehe, in welcher auf 10 an Neurosen Leidende 
etwa ein organisch Nervenkranker kommt. Also etwas Erfahrung steht mir auch 
hier zugebote, wenn sie gewiß auch bescheiden gegenüber der des Herrn Kol¬ 
legen Stier ist. Ich will mir aber gern alle Mühe geben, von ihm zu lernen. 


1 Sitzung des Hamburger ärztl. Vereins vom 14. Dezember 1915. Neurol. Centralbl- 
191«. Nr. 6. ' 

* Deutsche raed. Woehenschr. 191«. Nr. 21. 
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Im ganzen haben unter den zu dieser Frage erschienenen Veröffentlichungen 
der letzten Monate die meine Lehre bekämpfenden noch das Übergewicht, aber 
es mehren sich doch auch die zustimmenden Meinungsäußerungen. Ich ver¬ 
weise auf Spielmeyer 1 und besonders auf L.Mann 3 , der überzeugende Tat¬ 
sachen mitteilt, zu deren Feststellung er unabhängig von mir gelangt ist, wenn 
er sie auch nach mir veröffentlicht hat. 

Auf andere Autoren, die sich schon in früheren Jahren und neuerdings an 
meine Seite gestellt haben, werde ich nachher zurückkommen. Soweit ich aus 
einer kurzen referierenden Bemerkung schließen kann, gehört vielleicht auch 
F. Schultze 8 zu diesen. Nicht ganz klar ist mir eine Bemerkung geworden, 
die Aschaffenburg 4 in seinem im letzten Winter gehaltenen Vortrag über Aus¬ 
fallserscheinungen nach Hirnverletzung usw. gemacht hat, die ich nur so ver¬ 
stehen konnte, als ob er in der Frage der traumatischen Neurosen infolge 
seiner Kriegserfahrungen zu einer anderen (als der herrschenden) Auffassung ge¬ 
langt sei. Leider habe ich in dem Referat, das bisher erschienen ist, diese 
Notiz nicht gefunden, und die Originalarbeit ist, soweit ich sehe, noch nicht 
veröffentlicht. In sehr weitgehendem Maße hat dann K. Goldstein in seinem 
auf dem Orthopädenkongreß gehaltenen Vortrage meine Beobachtungen über 
Akinesia amnestica, Innervationsentgleisung usw. bestätigt. Eine ausführliche 
Veröffentlichung scheint auch da noch auszustehen. Auf die Darlegungen 
Niesslv. Mayendorfs 6 , die mir freilich nicht ganz klar geworden sind, und 
die Berührungspunkte zwischen unseren Anschauungen sei wenigstens hingewiesen. 

Ich würde auf diese Stimmenzählung verzichten, wenn nicht von der Seite 
der Gegner vielfach behauptet würde, ich stände mit meinen Anschauungen 
ganz allein, fast die Gesamtheit der Deutschen Neurologen hätte meine Lehren 
abgelehnt usw. Ich würde gewiß, selbst wenn das zuträfe, an meiner Über¬ 
zeugung, die sich früher oder später schon durchringen wird, festhalten, aber 
es ist mir doch durchaus willkommen, daß Forscher von Ruf schon jetzt auf 
meine Seite treten. 

Eine wichtige Kundgebung der jüngsten Zeit ist die v. Strümpells 6 nicht 
nur wegen der Bedeutung der Persönlichkeit, sondern wegen der klaren Aus¬ 
einandersetzung in bezug auf einige der uns beschäftigenden Fragen und Be¬ 
griffe. Über das in dem Titel seines Aufsatzes angezeigte Thema bringt Strüm¬ 
pell freilich dem Fachmann nichts Neues (das war wohl auch nicht seine Ab- 


' Zar Klinik and Anatomie der Nervenschußverletzungen. Berlin 1915. 

* Eigenartige Formen von funktioneller Neurose bei Kriegsverletzten. Berliner 
klin. Wochenschrift. 1916. Nr. 18. S. auch Nenrol. Centralbl. 1916. Nr. 8. 

* Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 62. 

* Lokalisierte und allgemeine Ausfallserscheinungen nach Hirnverletzung usw. 
Bef. in Berliner klin. Wochenschr. 1916.* Nr. 5. 

* Ober pathologische Tremorformen zur Kriegszeit. Monatsschr. f. Psych. XXXIX. 
1916. April. 

* Einige Bemerkungen zur Unterscheidung zwischen funktionellen und organischen 
Erkrankungen des Nervensystems. Med. Klinik. 1916. Nr. 18. 
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sicht). Aber nicht das Bild, sondern der Rahmen ist hier das Wertvolle. In 
der scharfen Trennung der psychogenen und somatischen Neurosen tritt 
dieser Autor ganz auf meine Seite und in ausgesprochenen Gegensatz zu den 
Forschem, die nur von organischen Nervenkrankheiten und Hysterie sprechen 
und die anderen Neurosen einfach über Bord werfen. 

Es berührt geradezu wohltuend, hier endlich einmal eine Stimme zu ver¬ 
nehmen, die sich gegen die alleinseligmachende Psychogenie wendet, wenig¬ 
stens insoweit, als der Autor 1. eine Reihe körperlicher Neurosen anerkennt 
und 2. detoi Shock die Wirkung zuschreibt, daß er unmittelbar nervöse Folge¬ 
zustände hervorbringen kann, die nichts mit der Hysterie zu tun haben. Das 
ist auch schon von H. Liepmann 1 und Henneberg 2 anerkannt worden. Aber 
hier kommen wir auch gleich an den Punkt, an dem ich mich mit Liepmann 
und Strümpell auseinanderzusetzen habe. Sie behaupten: diese unmittelbaren 
Folgen des psychischen Shocks gleichen sich schnell wieder aus, fixiert werden 
sie erst durch Vorstellungen. Aus der primären Schrecklähmung — die ja sogar 
bei Tieren 3 vorkommt — entsteht auf diesem Wege die traumatische Hysterie. 
Strümpell, der Schöpfer der „Begehrungsvorstellungen“, ist zwar objektiv 
genug zuzugestehen, daß es durchaus nicht immer Begehrungsvorstellungen 
sind (er tritt damit in einen erfreulichen Gegensatz zu einer Reihe anderer 
Autoren), die diese Perseveration schaffen, sondern daß auch ängstliche Er¬ 
wartungsvorstellungen denselben Effekt haben können. In der Regel seien die 
traumatisch bedingten funktionellen Betriebsstörungen im Nervensystem aber 
vorübergehender Natur. Wenn sich das Gehirn von der stärksten Commotio 
cerebri — die doch zum Teil als somatisch-funktionelle Neurose aufzufassen ist 
— in wenigen Tagen oder Wochen vollständig und restlos erholen kann, so ver¬ 
stehe man schwer, warum viel geringfügigere Einflüsse an anderen, an sich 
gewiß weniger empfindlichen Teilen des Nervensystems dauernde somatische 
Funktionsstörungen zur Folge haben sollten. 

Wenn wir also „traumatische Neurosen“ beobachten, bei denen trotz eines 
relativ geringen materiellen Traumas langwierige, dauernde, jeder Behandlung 
trotzende nervöse Krankheitszustände die Folge sind, so lege das stets die Ver¬ 
mutung nahe, daß dieses Andauern der Krankheitserscheinungen durch 
besondere Umstände bedingt sei, und diese fänden wir fast immer in den be¬ 
gleitenden psychischen Erscheinungen, d. h. in der dauernden Bewußtseins¬ 
änderung, die bei dem Kranken durch das Trauma eingetreten sei. So entwickle 
sich das bekannte Bild der Unfallneurose. 

Ich erkenne, an und habe immer anerkannt, daß das für viele Fälle zu¬ 
trifft. Aber gilt das für alle oder auch nur für den größten Teil? 

Ich richte an v. Strümpell und Liepmann die Frage: Wie lange 


1 Neuro log. Centralbl. 1916. Nr. 6. 

* Neurolog. Centralbl. 1916. Nx. 7. 

* S. z. B. Umschau. 1916. H- 3. . 


Digitized b' 


*Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF.MICHlfiAN^ 



533 


dauert die unmittelbare Schreckwirkung, wann beginnt der Übergang der 
Schrecklähmung in die Hysterie? Können sie mir Merkmale dafür angeben? 
Halten sie sich wirklich für berechtigt, den direkten Folgezuständen der Schreck¬ 
wirkung eine bestimmte Dauer vorzuschreiben? Liegt es nicht vielmehr 
auf der Hand, daß für diese die Intensität des psychischen Traumas und die 
individuelle Beschaffenheit des Nervensystems maßgebende Faktoren sind? 
Wenn ich überhaupt einmal anerkenne, daß der Schreck das Nervensystem 
aus den Fugen bringen kann, muß ich auch damit rechnen, daß hier eine 
stufenweise Steigerung vorkommt, die auch für die Dauer des Zustandes be¬ 
stimmend ist. 

Und weiter: Strümpell stellt die traumatischen Neurosen in Gegensatz 
zu den Folgen der Commotio cerebri, besonders in dem Sinne, daß es sich hier 
um verhältnismäßig geringfügige Verletzungen und um dauernde, jeder Therapie 
trotzende Folgen handle gegenüber den in der Hegel flüchtigen der Hirner¬ 
schütterung. Darin stecken zwei Voraussetzungen, die ich bekämpfen muß. 
Einmal ist es doch durchaus nicht so ungewöhnlich, daß sich an die Commotio 
cerebri dauernde nervöse Folgezustände anschließen, wenn man auch gewiß 
den Ein wand erheben kann, daß es unter diesen Verhältnissen schwer ist, organi¬ 
sche Veränderungen auszuschließen. Besonders aber hat man nach den Kriegs¬ 
erfahrungen — und um die handelt es sich jetzt — nicht das Recht, die trauma¬ 
tischen Neurosen als die Folgen geringfügiger Traumen hinzustellen. Es 
sind vielmehr fast durchweg schwere Verletzungen und Erschütterungen, in 
deren Gefolge sich die Kriegsneurosen entwickeln. Dahin gehören die Granat¬ 
explosionen mit Verschüttung und Fortschleudern, die Kopfschüsse, die nach 
meiner Erfahrung sehr häufig eine Kombination von organischen und funk¬ 
tionellen Himsymptomen schaffen, und schließlich die Schußverletzungen der 
Gliedmaßen bzw. der Körperperipherie mit meist erheblicher Weichteil- und 
Knochenverletzung, oft auch mit.schwerer Läsion eines Nerven, so daß neben 
der lokalisierten Nervenlähmung eine weit über ihr Gebiet hinausgreifende Neu¬ 
rose vorliegt. Daß die modernen Geschosse die Kämpfer nicht sanft anfassen, 
darüber sind sich wohl alle Ärzte einig. 

Bei diesen Erwägungen wird nun von der Mehrzahl der Autoren eine Tat¬ 
sache außer Acht gelassen oder nicht richtig eingeschätzt, auf die ich mich immer 
wieder berufen muß, die Tatsache, daß das zentrale Nervensystem und die 
peripherischen Nerven eine Einheit bilden, so daß von jeder Stelle aus der ganze 
Apparat in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Besonders sträubt sich die 
Mehrzahl der Neurologen gegen die Vorstellung, daß ein überstarker Reiz, der 
die sensiblen oder sensorischen Bahnen trifft, als Erschütterungswelle in den 
entsprechenden Zentralapparat (und über ihn hinaus) dringt, und daß auf diesem 
Wege schwere zentrale Funktionsstörungen entstehen können. Ja, ist denn das 
so schwer zu begreifen ? Ist es nicht vielmehr ein Postulat ? Ich habe auf die durch 
das Amputationsneurom ausgelösten Illusionen in dem abgesetzten Gliedteil 
verwiesen. Haben wir da nicht das typische Beispiel eines von den sensiblen 
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Nerven ausgehenden kortikalen Erregungszustandes, nicht das Grundelement 
der Reflexneurose ? 

Lewandowsky sagt in einer kritischen Besprechung meiner Neurosen 
infolge von Kriegsverletzungen: „eine mechanische Erschütterung, die das 
Nervensystem auf dem. Wege sensibler und sensorischer Bahnen trifft, die 
kennt außer Oppenheim niemand“. Von einer gründlichen Literaturkennt¬ 
nis und einer vorsichtigen Abwägung seiner Äußerungen zeugt dieser Aus¬ 
spruch jedenfalls nicht. Schon i. J. 1902 hat sich Goldscheider 1 ganz in 
demselben Sinne ausgesprochen und ein sehr wertvolles Beweismaterial vor¬ 
gelegt. Ob ihm dabei meine Lehren (aus d. J. 1888) bekannt waren oder nicht, 
weiß ich nicht, das tut auch nichts zur Sache. Aus der neueren Zeit liegt mir 
eine Abhandlung von Brugsch 2 vor über Erschöpfung bei Kriegsteilnehmern, 
der auch meine Theorie wiedergibt, ohne sich auf mich zu beziehen. Er ent¬ 
wirft das klinische Bild der Erschöpfung und versteht darunter etwas in diesem 
Kriege Neues: Veränderung des Reflextonus des Nervensystems, vor allem 
des vegetativen; akute Erschöpfung gewöhnlich unter dem Einfluß starker 
äußerer sensibler Reize, dahin rechnet er auch die infolge starker akusti¬ 
scher Reize bei Granatexplosionen. Solche große den Acusticus erreichenden 
Energiemengen seien nicht mehr als normal zufließende Reize zur Aufrecht¬ 
erhaltung des Reflextonus aufzufassen, sondern der elektrischen Entladung 
eines Blitzes in einer Telephonzentrale vergleichbar. Was sagt Herr Lewan¬ 
dowsky dazu? Ganz so absurd scheint die von mir vertretene Lehre doch 
nicht zu sein, wenn eine Anzahl angesehener Forscher — scheinbar sogar un¬ 
abhängig von mir — zu derselben Hypothese gelangt. Ist es nicht auch auffallend 
und spricht auch für die Berechtigung meiner Anschauung, daß wir so oft Fälle 
von Taubheit und fast keine von Amaurose (ich habe keinen einzigen gesehen) 
beobachten, während sonst die hysterische Amaurose häufiger vorkommt als 
die hysterische Taubheit. Oder nehmen Lewandowsky u. a. auch hier an (wie 
für die Linkslokalisation in den Extremitäten), daß es dem Patienten bequemer 
ist, Taubheit als Blindheit vorzutäuschen? 

Aber das genügt Lewandowsky und meinen übrigen Opponenten vielleicht 
nicht. Da muß ich zu meinem Bedauern — denn ich bin ehrgeizig genug, das 
Verdienst, die moderne Lehre von den Reflexlähmungen begründet zu haben, 
ganz für mich in Anspruch nehmen zu wollen — bekennen, daß schon Charcot 
wenigstens andeutungsweise auf diese Zustände und ihre reflektorische Ent¬ 
stehung hingewiesen hat, freilich so beiläufig, daß mir das entgangen und ich 
überrascht war, als Kollege Moll mich kürzlich in einer Zuschrift mit der Tat¬ 
sache bekannt machte. Nachdem Charcot schon auf S. 402/403 des III. Bandes 
seiner Le<jons sur les Maladies du Systeme nerveux (Paris 1887) die Frage berührt 
hat, heißt es weiter: „En pareil cas, dans une certaine 6tendue au tour de l’en- 


1 Zur Theorie der traumatischen Neurosen, v. Leyden-Festschrift 1902. 

* Erschöpfung bei Kriegsteilnehmern. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1915. Nr. 20. 
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droit oü a portö la contusion, au-dessus et au-dessöus, quelquefois dans 
toute l’ötendue du membre — par cons4quent, il ne saurait s’agir ici de la 14sion 
d’un nerf en particulier — il ne se produit une anesth6sie cutanöe et profonde 
en m§me temps qu’une paralysie motrice plus on moins accentuöe, lesquelles, 
vraisemblablement, sont le r6sultat d’une participation par voie r6flexe des 

centrex nerveux.et Ton comprend que chez un sujet pr4dis- 

pos6 psychiquement, cette paralysie rudimentaire provoqu4e par le choc se r4alise 
et se d4veloppe an plus haut degrf“ usw. 

Gewiß nur ein flüchtiger Hinweis, aber er genügt doch, um darzutun, daß 
auch andere, und zwar hervorragende Forscher und klare Denker zu dieser 
von Lewandowsky u. a. als so ganz absurd hingestellten Vorstellung hin¬ 
neigten. * 

Eine entsprechende Mitteilung von Bolinski-Tromet 1 ist mir nur aus 
einem Referat bekannt. 

Die von mir vertretene Lehre, daß bei diesen Krankheitszuständen Vor¬ 
gänge, die der Diaschisis nahe stehen, molekulare Umlagerungen, Betriebsstö¬ 
rungen ohne pathologisch-anatomisches Substrat usw. eine Rolle spielen, wird 
auch nicht mehr allgemein abgelehnt. Bonhoeffer hat für dieCommotio cerebri 
(die retrograde Amnesie) usw. sich derselben Theorie bedient, auch Strümpell 
macht eine Bemerkung, die erkennen läßt, daß er von ähnlichen Vorstellungen 
beherrscht wird. Und wenn Redlich-Karplus* die feinsten Veränderungen 
im Gewebe zur Erklärung gewisser, nicht psychogen zu deutender Erscheinungen 
heranziehen, so frage ich, ob sie zwischen dem normalen Zustand und diesen 
feinsten Veränderungen sich ein Vakuum denken. Liegt es nicht näher anzu¬ 
nehmen, daß dazwischen gerade das Gebiet jener Vorgänge liegt, welche ich 
durch die Hypothese der Erschütterung näher gekennzeichnet habe? 

Redlich und Karplus haben nun aber auch andere Einwände gegen 
mich erhoben, und ich glaube., es kann der Sache nur dienlich sein, wenn ich 
ihnen gleich zu begegnen suche. Es hat mich überrascht, daß ein so klardenken¬ 
der Forscher, wie es Redlich ist, so fadenscheinige Argumente gegen mich vor¬ 
bringt. Viele der von mir beschriebenen Symptome kämen auch ohne Traumen 
vor, wie das Graefesche und Chvosteksche Zeichen, die Crarapi (diese fänden 
sich besonders bei Alkoholisten, so daß es sich wahrscheinlich um eine Affek¬ 
tion der peripherischen Nerven handle). „Oppenheim nennt auch Labilität 
der Temperatur, die nach unseren Erfahrungen, auch nach Verletzungen ohne 
weitere nervöse Störungen nicht selten ist.“ 

Ja, hört denn das Westphalsche Zeichen auf, ein Symptom der Tabes zu 
sein, weil es auch bei Polyneuritis und anderen Affektionen vorkommt? Kennt 

1 Presse m&L 1916. Nr. 11. 

* Über Auffassung und Behandlung der sogen, traumatischen Neurosen im Eiriege. 
Med. Klinik. 1916. Nr. 2. 8. zu dieser Frage ferner F. Mohr, Grundsätzliches zur 
Kriegsneurosenfrage. Med. Klinik. 1916. Nr. 4. 
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Redlich überhaupt viele Symptome, die an sich pathognomonisch sind? 
Ich kenne nur sehr wenige. 

Und mit der Widerlegung meiner Angaben über die Temperatursteige¬ 
rung haben es sich Redlich-Karplus doch zu leicht gemacht. Ich habe an 
meiner Kasuistik bewiesen, daß die Erscheinung bei den Verletzten vorkommt, 
die keinerlei Wunde mehr besitzen oder überhaupt nur eine Erschütterung 
durch Granatexplosion, Verschüttung usw. erlitten haben. Ich habe ferner dar¬ 
getan, daß das Symptom meist in Kombination mit anderen Störungen des 
vasomotorischen Nervensystems auftritt und im Anschluß an Erregungen 
dieser Sphäre. Diese Tatsache läßt sich doch nicht einfach damit abtun, daß 
bei Verletzten, auch wenn sie nicht an Neurose leiden, die Labilität der Tempe¬ 
ratur vorkommt. Entweder muß dann noch eine Infektionsquelle vorliegen oder 
die Neigung zu Fieberbewegungen bildet das einzige Zeichen der Gleichge¬ 
wichtsstörung des Nervensystems. 

Daß Hysterie, Neurasthenie und Mischformen auch bei Personen Vor¬ 
kommen, die kein Trauma erlitten haben, auch schon vor dem Ausrücken zur 
Front, ist etwas so Selbstverständliches, daß ich nicht darauf eingehe. Das 
entzieht mir aber nicht die Berechtigung, von einer traumatischen Hysteroneur- 
asthenie zu sprechen, wenn sie sich im Gefolge eines Traumas entwickelt hat. 

Daß die Crampusneurose oder die Myotonoclonia trepidans häufig eine 
nicht-traumatische Ätiologie hat, habe ich selbst in meiner Abhandlung deut¬ 
lich hervorgehoben. Von einer alkoholistischen, peripherisch-neuritischen Grund¬ 
lage konnte aber in der Mehrzahl der -Fälle keine Rede sein. Das Leiden hat 
meist so innige Beziehungen zu dem hysteroneurasthenischen Symptomenkom- 
plex, daß ich an seiner meist zentralen Genese nicht zweifle. Es kann aber 
gewiß auch durch neuritische und myositische Prozesse reflektorisch ausgelöst 
werden. 

Ich hatte die Vermutung ausgesprochen, daß psychische und mechanische 
Erschütterungen in gewisser Hinsicht gleiche Folgen am Nervenapparat hervor¬ 
bringen können. Zu derselben Anschauung ist — ohne Bezugnahme auf mich 
— G. Voss 1 gelangt. „In ihrem Einfluß auf das Gefäßsystem gleichen sich 
anscheinend mechanische und affektive Erschütterungen unseres 'Gehirns.“ 

Nun noch ein paar kurze Bemerkungen: Es gibt eine sklerodermatische 
Form der traumatischen Neurose®, auf die ich in meinem Referat näher eingehen 
werde. , 

Ich halte fest an dem Begriff der Akinesia amnestica, wenn ich auch 
zugebe 8 , daß auch bei der Hysterie Vorgänge, die ihr nahestehen, eine Rolle 
spielen können. Es gibt nach meiner Überzeugung eine Akinesia amnestica 
bei Personen, die keinen Zug von Hysterie besitzen. Die Erinnerungsbilder 


1 Psyche und Gefäßsystem. Centralbl. f. Herz* und Gefftßkrankheiten. 1915. Nov. 

* Herr Böttiger möge mir verzeihen, daß ich wieder einen neuen Namen bringe. 

* Vgl. H. Oppenheim, Beitrag, zur Beurteilung und Behandlung der Schuß¬ 
verletzungen peripherer Nerven. Therapie d. Gegenwart 1915. Juni. 
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für bestimmte Bewegungen sind durch ein physisches oder psychisches Trauma, 
direkt oder reflektorisch, ausgelöscht, ohne daß hemmend wirkende Vorstel¬ 
lungen und Begehrungen im Spiele sind. 

Ich halte fest an dem Begriff der Reflexlähmung, wenn ich auch nicht 
sicher bin, ob neben der zerebralen eine spinale Form zu unterscheiden ist. 
Strümpell hegt noch Zweifel an ihrer Existenz, er habe sich noch in keinem 
Falle entschließen können, diese Diagnose zu stellen. Ich habe zu große Hoch¬ 
achtung vor dem klinischen Scharfblick Strümpells, um nicht überzeugt zu 
sein, daß er die Reflexlähmung anerkennen würde, sobald er Gelegenheit ge¬ 
habt hätte, meipe typischen Fälle zu sehen. Ich halte mit ebenso großer Be¬ 
stimmtheit fest an dem Begriff der Innervationsentgleisung. 

Aber ich mache auch Zugeständnisse. Das Graefesche und Chvosteksche 
Symptom können Stigmata degenerationis sein. Wenn also ein Verletzter im 
übrigen nur hysterische und neurasthenische Symptome bietet, liegt kein 
Grund vor, wegen der genannten Erscheinungen an die Stelle des Namens 
der traumatischen Hysteroneurasthenie den der traumatischen Neurose zu 
setzen. 1 

Vor allem habe ich immer zugegeben und muß es auf Grund meiner neuen 
Erfahrungen noch bestimmter betonen, daß die Differentialdiagnose zwischen 
der Hysterie und manchen Formen der traumatischen Neurose namentlich 
bei einmaliger Untersuchung schwierig und selbst unmöglich sein kann. Es liegt 
das einmal daran, daß die hysterische Disposition die Entwicklung anderer 
Neurosen begünstigt, ferner ist es darin begründet, daß das seelische und körper¬ 
liche Trauma oft gleichzeitig hysterische und nicht-hysterische Symptome der 
Neurosen auslöst. Besonders bei der Analyse des Mutismus und der Taub¬ 
stummheit nach Shock machen sich diese Schwierigkeiten geltend. Diffe¬ 
renzierungsversuche werde ich an anderer Stelle machen. 

Schwierigkeiten ähnlicher Art haben wir auch sonst oft genug zu über¬ 
winden. Ich erinnere an die Differentialdiagnose zwischen der echten Paralyse 
und der Pseudoparalyse durch Lues cerebri. Ist deshalb die Dementia paralytica 
keine wohlcharakterisierte Krankheit, weil es viele Fälle gibt, in denen sie von 
der Lues cerebri schwer zu unterscheiden ist? 

Das, was meinen Lehren aber am meisten im Wege steht, sind die Beob¬ 
achtungen, die neuerdings in Kriegsgefangenenlagern gemacht worden 
sind. Ich komme gerade von einer derartigen Studienreise und kann soviel 
bestätigen, daß auffallend viele Soldaten des feindlichen Heeres unter dem 
Einfluß von schwerem Artilleriefeuer gestanden haben, ohne daß sich bei ihnen 
dauernde Symptome einer Neurose entwickelt hätten. Es waren darunter auch 
eiife nicht geringe Zahl, welche von Explosionswirkungen getroffen und ver¬ 
schüttet gewesen waren. Wir werden uns mit der Aufklärung dieser Tatsache 


1 Daß ich in dieser Beziehung einmal inkonsequent gewesen bin, darauf hat mich 
auch Kollege Moll hingewiesen. 
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weiter zu beschäftigen haben. So überraschend sie ist — ich bin nicht der 
Ansicht, daß die von mir begründeten Lehren dadurch erschüttert werden 
können. 

Und nun noch ein Wort über die Bezeichnung traumatische Neurose. Die 
Berechtigung, sie in der Mehrzahl zu gebrauchen, wird ja wohl nach dem Vor¬ 
gehen Strümpells allgemein zugestanden werden. Ich kann aber auch den 
Namen im engeren Sinne nicht aufgeben und vor allem nicht finden, daß die 
jetzt auftauchenden Bezeichnungen: Granatkontusionsneurose, Granatkommo- 
tionsneurose, Granatshockneurose, Kommotionsneurose usw. vorzuziehen sind. 
Es ist das zum Teil Geschmackssache. Mein logisches und ästhetisches Bedürfnis 
wird jedenfalls durch den Namen traumatische Neurose besser befriedigt, und 
ich hoffe, daiß, wenn einmal die Frage ihres emotionellen Beiwerks entkleidet 
sein wird, viele Autoren mir in der Anwendung desselben folgen werden — ohne 
daß deshalb ein Verletzter eine auch nur um 1% höhere Rente beziehen wird. 
Die Furcht, daß nach dem Kriege dem Staate enorme Lasten aus den Renten¬ 
ansprüchen erwachsen, erfüllt mich gewiß nicht weniger wie meine Fachgenossen, 
und ich habe dem gleich in einem meiner ersten Aufsätze Ausdruck gegeben. 
Aber ich werde zugunsten eines praktischen Zweckes niemals meine wissen¬ 
schaftliche Überzeugung zum OpfeT bringet. Wenn übrigens die Neurosen unter 
den Verletzungsfolgen einen so kleinen Prozentsatz bilden, wie Nonne angibt 
und wie es auch mir jetzt scheint, nachdem ich allgemeine Lazarette besichtigt 
habe, so dürfen wir auch die aus den traumatischen Neurosen erwachsenden 
Rentenansprüche nicht zu hoch einschätzen. 

Nachtrag. 

Die vorstehenden Bemerkungen wurden dem Neurolog. Centralblatt am 
1. Juni übersandt. Ich verdanke es der Freundlichkeit des Herausgebers, daß 
ich nachträglich noch zu den in der Nummer vom 16. Juni d. J. enthaltenen 
Abhandlungen, soweit sie sich mit mir beschäftigen, Stellung nehmen kann. 

Die Darlegungen Schusters sind so klar und sachlich, daß ich auch in 
den Punkten, in denen unsere Anschauungen auseinandergehen, sein Bestreben, 
aufklärend und vermittelnd zu wirken anerkennen muß. Derartige Auseinander¬ 
setzungen werden gewiß dazu beitragen, daß ich in der Selbstkritik, der Prüfung 
meiner Lehren auf ihren Wert nicht nachlassen werde. — 

Die Abhandlung Jendrässiks geht von so falschen Voraussetzungen aus, 
daß eine Diskussion nicht möglich ist. Dieser Autor hat mein Buch offenbar 
nicht oder sehr oberflächlich gelesen. Wo habe ich gesagt, daß dieses Leiden 
„für zumeist inkurabel ist“? Wo habe ich behauptet, daß die Kriegsneurosen¬ 
symptome durch gewebliche Veränderungen hervorgebracht sind? Für ihn 
liegen die Verhältnisse so einfach (es ist halt alles Hysterie), daß es ein vergeb¬ 
liches Bemühen wäre, eine Verständigung mit ihm zu versuchen. 

Nun wende ich mich zu der gänzlichen Widerlegung und Abfuhr, die ich 
durch Herrn Nägeli erfahren habe. Ich hatte bei der Lektüre seiner Abhand- 
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lung eine sehr angenehme Illusion: ich fühlte mich als Studenten der Medizin, 
mit der ganzen Naivität, Leichtgläubigkeit und nicht drückenden Kenntnis¬ 
last dieser Periode. Ich fragte mich, wer ist denn dieser Neurologe, der dir so 
gründlich heimleuchtet und so viel Belehrung zuteil werden läßt, und fand, daß 
Herr Nägeli sich in der Neurologie durch statistische Untersuchungen zur 
Lehre der Unfallneurosen bekannt gemacht hat und innerer Kliniker ist. Der 
Umstand, daß ich nur Neurologe bin, hat es verschuldet, daß ich ein so ganz 
unwissenschaftliches, der Kritik N.s in keinem Punkte standhaltendes Werk 
geschrieben habe. Es ist mir aber doch wohl erlaubt, ein paar bescheidene Ein¬ 
wände zu machen — natürlich nicht da, wo mir die Kompetenz des inneren 
Klinikers gegenübersteht, aber doch auf meinem engen Spezialgebiet der Neu¬ 
rologie. 

N. nimmt an meiner Auffassung der Neurasthenie Anstoß. Da es für ihn 
nur eine Erschöpfungsneurasthenie gibt, muß diese Auffassung auch für mich 
maßgebend sein. Alles andere ist veraltet Ich kann aber doch nicht darauf ver¬ 
zichten, in dieser Hinsicht meine eigene Meinung 1 zu haben, wie sie sich mir 
in der Wissenschaft und Praxis seit mehr als 30 Jahren bewährt hat. Auch zu 
der Streichung der Begriffe Neurasthenia cordis und vasomotoria- kann ich 
mich von Herrn N. nicht verleiten lassen. Meine Nicht-Zuständigkeit auf diesem 
Gebiete habe ich in den Augen N.s besonders bei der Beurteilung der Tachy¬ 
kardie und mehr noch der Irregularitas cordis bewiesen. Da ich nur Nerven¬ 
arzt bin, verstoße ich hier gegen die einfachsten Regeln der ärztlichen Kunst. 
Ich muß mich nur wundern, daß ich mit dieser Ignoranz bisher so einiger¬ 
maßen den Forderungen des Berufes gerecht geworden bin. N. stellt sich das 
offenbar so vor: 0. legt die Hand an den Puls, konstatiert eine Beschleunigung, 
damit ist für ihn die Sache erledigt. Durfte N., der von anderen so viel Gründ¬ 
lichkeit verlangt, meine Angabe übersehen, daß ich mich täglich mehrere 
Stunden bei meinen Kranken im Lazarett aufhalte, durfte er übersehen, was 
in jeder Krankengeschichte steht, daß die Beziehungen des Pulses zu körper¬ 
lichen Leistungen sorgsam geprüft, und daß gerade dabei die enorme Erregbar¬ 
keit festgestellt wurde? Und wenn ich es vielleicht nicht besonders angeführt 
habe, daß der Puls auch von den Pflegerinnen kontrolliert wurde — es gibt 
Dinge, die so selbstverständlich sind, daß ich mir nicht einmal erlauben 
würde, einen Verstoß gegen diese Regeln bei einem jungen Arzte, bei einem 
Neuling auf dem Gebiete der medizinischen Forschung vorauszusetzen. Wenn 
Pulskurven nur in einer Krankengeschichte mitveröffentlicht wurden, so liegt 
das daran, daß bei uns die Pulszahlen von den Pflegerinnen oft einfach notiert, 
aber nicht kurvenmäßig eingetragen werden. — Daß ein nur neurologisch 
gebildeter Arzt das Symptom der Temperatursteigerung nicht richtig beurteilen 
kann, und daß er bei der Feststellung der Lungentuberkulose nichts weniger 
wie sachverständig ist — liegt für N. auf der Hand. Aber ganz so leichtfertig 

1 Vgl. mein Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
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und leichtgläubig, wie er es hinstellt, bin ich doch nicht gewesen. Es geht aus 
einzelnen Krankengeschichten deutlich hervor, daß die Temperatur der Axilla 
mit der in ano verglichen wurde. In der Wiedergabe der Journalnotizen bin ich 
ja schon recht ausführlich gewesen, aber eine gewisse Beschränkung ist doch 
namentlich bei der Kriegsliteratur erforderlich. Daß auch auf regelmäßige 
Pulszählung Gewicht gelegt wurde, ist schon angeführt. Ausdrücklich und 
an mehreren Stellen habe ich erwähnt, daß der Verdacht auf Tuberkulose bei 
wiederholten Untersuchungen nicht aufrecht erhalten werden konnte. Aber 
N. hält sich für berechtigt zu schreiben: „Mit einer einmaligen Untersuchung 
auf Tuberkulose kann ich mich aber niemals befriedigt erklären.“ Ich habe 
selbst, wie es aus den Krankengeschichten hervorgeht, das Bedürfnis gehabt, 
in zweifelhaften Fällen die fachärztlichen Beiräte Prof. G. Klemperer und 
Zinn zu Bäte zu ziehen und glaube doch fordern zu können, daß Herr N. diesen 
und mir die Verantwortung dafür überläßt, daß eine sachgemäße Untersuchung 
und kritische Beurteilung vorgenommen worden ist. Über den Wert der Tuber¬ 
kulinreaktion und anderer von N. geforderter Untersuchungen gehen doch 
wohl auch noch die Ansichten der Höchst-Sachverständigen weit auseinander. 
Etwas mehr Zurückhaltung mit den Batschlägen und Bemängelungen wäre 
da wirkungsvoller gewesen. 

Auch über die Einschätzung des Graefeschen und Chvostekschen Sym- 
ptomes kann ich keine Belehrung von Herrn N. annehmen, ich glaube mich 
dabei immer noch mehr auf die eigene Erfahrung verlassen zu können. Er 
stellt es so dar, als ob ich das willkiy’liche Aufreißen der Augen mit dem Graefe¬ 
schen Symptom identifiziert hätte, — es gibt eben keine Dummheit, die er mir, 
dem Nur-Neurologen nicht zutraut. 

Ein Blick in mein Lehrbuch der Nervenkrankheiten hätte Herrn N. über¬ 
zeugen können, daß ich den Lehren von der inneren Sekretion und viszeralen 
Innervation nicht teilnahmlos gegenüberstehe, wenn auch mein Verständnis 
nicht ausreicht zu erfassen, an welcher Stelle ich hier bekannte Tatsachen 
übersehen haben soll. 

Aus dem Vorkommen der Knochenatrophie und Zyanose habe ich nur so 
viel geschlossen, daß die Extremität dem Einfluß des Willens gänzlich ent¬ 
zogen ist, eine Tatsache, die sich bekanntlich mit der üblichen Theorie der 
hysterischen Lähmung nicht in Elinklang bringen läßt. Zudem hat mir der 
Böntgenologe unseres Lazaretts versichert, daß sich diese Form der Knochen¬ 
atrophie von der der Inaktivität wesentlich unterscheidet. Bei der Schwierig¬ 
keit des Problems der trophischen Störungen wird also N. auch hier noch diese 
Möglichkeit offen lassen müssen. Daß ich eine Neuritis nicht diagnostizieren 
kann, organische Symptome des Nervensystems und vieles andere übersehe — 
über alles das hat mir erst N. die Augen geöffnet. 

Es ist richtig, daß ich bei meinem jetzigen Material Störungen der Sensi¬ 
bilität und besonders der sensorischen Funktionen nicht so oft gefunden habe, 
wie bei den traumatischen Neurosen vor 25 bis 30 Jahren. Das bedingt keinen 
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prinzipiellen Unterschied und entzieht mir nicht das Recht zu behaupten, daß 
ich meine früheren Lehren in allen wesentlichen Punkten aufrecht erhalte. 

Herr Nägeli hat bewiesen, daß von meinen traumatischen Neurosen 
nichts übrig bleibt als die Hysterie. Aber das, was er durch die Vordertür her¬ 
ausgeworfen hat, läßt er durch die Hintertür als seine „organische Kommotions- 
neurose“ wieder hereinschlüpfen. Es hätte mich interessiert zu erfahren, welchen 
Begriff er mit der Bezeichnung verbindet. 

Alles in allem steckt doch etwas Erfreuliches in der N.schen Kritik. Wenn 
ich mit meiner Oberflächlichkeit, Ungründlichkeit und dem engen Gesichts¬ 
feld des Spezialisten doch, wie viele behaupten, der Neurologie manche Förderung 
gebracht habe, wie befruchtend muß dann auf unsere Wissenschaft erst die 
tiefgründige und auf so viel reicherer Sachkenntnis beruhende Forschung dieser 
jüngeren Generation wirken! 


2. Kriegsbeobachtungen. 1 

(Fortsetzung.) 

Von Kort Hendel. 

111. Hemianopsia inferior. 

30jähr. Arbeiter. Keine vererbbaren Krankheiten in Familie. Früher stets 
gesund gewesen. Syphilis und Alkohol geleugnet. 

26. August 1914 Gewehrschuß gegen den Kopf, Einschuß auf der Höhe des 
Schädeldaches in der Mitte, Ausschuß wenige Zentimeter nach hinten und rechts 
davon. Schmutzig belegte, 3-Markstück große, pulsierende Wundfläche. Vom 
26. bis 28. August bewußtlos. Dann Kopfstiche, die von der Wunde ausgehen, 
Lähmung des linken Beines und taubes Gefühl darin, ferner seit der Verwun¬ 
dung Sehstörungen. Augenbefund am 10. September 1914: „Papillen etwas 
gerötet, Grenzen verschleiert, links mehr als rechts. Pupillenreaktion prompt. 
Keine Augenmuskelstörung/ 4 — Ferner Fußklonus und angedeuteter Patellar- 
klonus links. Röntgenaufnahme zeigt Defekt im Schädeldach und einige Splitter 
in bzw. unter der Schädeldecke. 

8. Januar 1915 Operation: Exzision der Narbe mit Dura, Entfernung mehrerer 
kleiner und eines großen Splitters des Geschoßmantels eines Infanteriegeschosses. 
Nach Extraktion des letzteren starke venöse Blutung aus einem Sinus, die nur 
durch Tamponade zu stillen ist. 

Beim Verbandwechsel am 19. Januar Anfall von klonisch-tonischen Zuckungen 
im linken Arm, Bein und Fazialis mit erhaltenem Bewußtsein. Diese Anfälle 
wiederholen sich mit verschiedener Dauer und Heftigkeit alle 7a Stunde; abends 
ist eine Lähmung des linken Armes eingetreten. 

21. Januar 1915: Wegen Verdachts auf Himabszeß Trepanation in der motori¬ 
schen Region rechts. Dura normal, Punktionen ergeben keinen Eiter. Nach der 
Operation kaum noch Anfälle, die Lähmung des linken Armes besteht fort. All¬ 
mählich bessert sich letztere, desgleichen die Lähmung des linken Beines. Am 


1 VgL Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 9. 
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29. März 1915 ist im Krankenblatt zum ersten Male notiert: Die Augen weisen 
eine Halbsichtigkeit auf und zwar nach unten. 

Ich sah den Kranken zuerst am 26. Juli 1915. Er klagte über Schwäche im 
linken Arm und Bein, Schwindelgefühl und Sehstörungen, die ihn besonders beim 
Gehen und Treppensteigen behindern. Er bot folgenden objektiven Befund: 

Ernährungszustand genügend, Gesichtsfarbe gesund. Auf Scheitelhöhe sowie 
links und rechts davon mehrere Narben. Eine kreisförmige Narbe umfaßt die 
hintere Scheitelgegend in der Mitte und vorwiegend nach rechts. Hier wölbt sich 
der Knochen etwa in Gänseeigröße vor. Im hinteren Bereich dieser Narbe eine 
tief eingezogene Stelle; keine Pulsation. Druck auf die Narben schmerzt etwas. 
Beklopfen des Scheitels ruft Schmerzen hervor. 

Sprache in Ordnung. Lidspalten und Sehlöcher gleich weit, ziehen sich gut 
zusammen. Hornhautreflex beiderseits normal. Augenbewegungen nach allen 
Richtungen hin frei. Augenhintergrund regelrecht. Rechts + 0,5 D, S. = 
links +0,5D, S. = ß / 6 . Gesichtsfeld auf beiden Augen nach unten hin 
stark eingeschränkt (ausgesprochene Hemianopsia horizontalis inferior), eine 
geringe Einschränkung zeigt sich beiderseits nach links. Wagerechte Linien 
werden zu weit nach links hin halbiert, senkrechte gut in der Mitte. 
Die Beleuchtung der Retina von unten her* ergibt eine ebenso gute 
Pupillenreaktion wie von oben her (keine hemianopische Pupillenreaktion). 

Linker unterer Fazialis Spur schwächer als rechter, Zunge weicht beim Vor¬ 
strecken eine Spur nach links. Sonst Himnerven frei. 

Linker Arm etwas schwächer als rechter, Triceps- und Periostreflexe beider¬ 
seits gleich. Hautgefühl, Lagegefühl, stereognostischer Sinn völlig in Ordnung. 

Beim Gehen und Sitzen gerät das linke Bein in starkes Zittern und Schütteln. 
Beim Gehen wird das linke Bein stark nachgezogen znd zirkumduziert. In allen 
Gelenken links geringere Kraft als rechts. Starke Spasmen im linken Bein. Linker 
Knie-und Achillesreflex deutlich lebhafter; links Achillesklonus, Fuß- und Patellar- 
klonus. Kein Babinski, allerdings erfolgt die Zehenbeugung rechts deut¬ 
licher als links. Oppenheim negativ. Mendel-Bechterew und Rossolimo links 
deutlich positiv, rechts negativ. Linker Hoden- und Bauchreflex schwächer als 
rechter. Haut- und Lagegefühl völlig in Ordnung. Flankengang nach links deut¬ 
lich besser als nach rechts. Kein Romberg. Innere Organe regelrecht. Urin frei 
Von Eiweiß und Zucker. 

Kurz zusammengefaßt: Ein SOjähr. Arbeiter erleidet einen Kopfschuß. 
Einschuß: auf der Hohe des Schädeldaches in der Mitte; Ausschuß: wenige 
Zentimeter nach hinten und rechts davon. 2 Tage bewußtlos. Dann Kopf¬ 
stiche, Lähmung des linken Beines, Sehstörungen. Nach operativer Entfernung 
einiger Splitter klonisch-tonische Zuckungen in der linken Körperseite und 
Lähmung des linken Armes. Nach erneuter Operation in der motorischen Region, 
die als intakt befunden wird, Auf hören der Jacksonanfälle. 

Befund (11 Monate nach Verletzung): Sehschärfe normal. Hemianopsia 
horizontalis inferior, Hemiparesis sinistra. 

Nach Oppenheim 1 stellt die Hemianopsia inferior und superior eine außer¬ 
gewöhnliche und schwer zu deutende Erscheinung dar. Oppenheim erwähnt 
Beobachtungen dieser Art von Mauthner, Schweigger, Nothnagel, Salo¬ 
mo n so hn sowie einen zur Obduktion gekommenen Fall von Rüssel (s. später). 

1 Lehrbuch. 6. Aufl. S. 942. 
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Besondere Aufmerksamkeit haben dann der Frage der Hemianopsia 
horizontalis (inferior bzw. superior) die folgenden Autoren zugewandt: Wil- 
brand-Saenger in ihrem Werke: Neurologie des Auges 1 , v. Monakow 2 , Hen- 
schen 3 , Bing 4 * , Inouye 6 und Uhthoff-Axenfeld.® DasFazit aus all diesen 
Forschungen und Arbeiten sei wie folgt zusammengefaßt, wobei allerdings zu 
bemerken ist, daß noch in manchen Punkten Uneinigkeit zwischen den einzelnen 
Autoren (Henschen-v. Monakow) herrscht und noch manches der Klärung 
bedarf: 

Die Hemianopsia inferior bzw. superior kann sein: 1. retinaler, 2. chiasmaler 
und 3. zerebraler Herkunft. 

ad 1: eine Erkrankung der Retina beider Augen, z. B. eine Sublatio retinae, 
vermag eine Hemianopsia inferior oder superior zu verursachen; es wird dies 
naturgemäß nur ein seltener Zufall sein. Laut mündlichen Berichts beobachtete 
0. Fehr sogar eine doppelseitige Hemianopsia inferior als Folge eines Gewehr¬ 
schusses, welcher — ein merkwürdiger Zufall 1 — beide Optici in ihrer oberen 
Hälfte verletzt hatte. 

ad 2: „Ein Herd, der gleichmäßig die ganze untere Hälfte des Chiasma ein¬ 
nimmt, wird wohl in unregelmäßiger Form Hemianopsia superior bewirken, 
während umgekehrt ein Herd, der gleichmäßig die obere Hälfte des Chiasmas 
zerstört, wohl Hemianopsia inferior mit unregelmäßigen Grenzen hervorbringt.“ 7 
Ein solcher Fall chiasmaler binokularer Hemianopsia inferior ist von Salomon- 
8ohn* veröffentlicht worden; in demselben handelte es sich nach Ansicht des 
Verfassers um syphilitische meningeale Veränderungen (Lues basalis), welche, 
von oben auf das Chiasma wirkend, die sich kreuzenden Quadrantenfaszikel 
gemeinsam getroffen, die ungekreuzten aber einzeln in Mitleidenschaft gezogen 
haben; und Rüssel hat einen Fall von allerdings monokularer Hemianopsia 
horizontalis superior veröffentlicht, in welchem ein Tumor der Knochen an der 
Basis cranii den Sehnerv und das Chiasma offenbar allmählich von unten her 
durchtfennt hatte. 

ad 3: Hemianopsia horizontalis (superior aut inferior) zerebraler Herkunft. 
Solche Fälle sind mitgeteilt von Hun, Inouye, Uhtholf und Axenfeld. 
In Hu ns Fall bestand ein Defekt nur auf dem unteren linken Quadranten beider 
Gesichtshälften; die Sektion ergab eine Erweichung der unteren Hälfte des 
rechten Cuneus. Es stände demnach die untere Hälfte des Cuneus mit dem 


1 Bd. III. i. Abteil. 

* Gehirnpathologie. Wien, Hölder, 1905. 

* Handbuch der Neurologie. I. 2. Teil. 

4 Gehirn und Auge. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1914. 

s Die Sehstörungen hei Schußverletzungen der kortikalen Sehsphäre. Leipzig, 
W. Engelmann, 1909. 

4 Klin. MonatshL f. Augenheilk. LY. 1915. Juli-August. 

1 Wilbrand-Saenger, IIL 1. Abteil. 

4 Deutsche med. Wochenschr. 1900. Nr. 42 u. 43. 
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gleichnamigen oberen Quadranten beider Netzhäute in Verbindung, lnouyc 1 
teilt 6 Fälle von Hemianopsia inferior zerebraler Herkunft aus der Literatur 
sowie eine eigene Beobachtung mit. Uhthoff 2 bringt 3 Fälle von Hemianopsia 
inferior nach Hinterhauptschuß, Axenfeld ebenda zwei solche Fälle. Aus den 
epikritischen Bemerkungen dieser Autoren sei zunächst bezüglich der Doppel- 
seitigkeit der Läsion folgendes hervorgehoben: Uhthoff betont, daß er Formen 
von doppelseitiger Hemianopsia inferior auf dem Gebiete der thrombotischen 
Himerweichung und der Hirnblutung nie gesehen habe; es liege dies in der 
Eigenart der Gefäßversorgung der Sehfephäre bzw. der Sehstrahlung begründet. 
Hingegen habe das Vorkommen einer doppelseitigen Hemianopsia inferior 
durch eine direkte Schußverletzung quer durch das Hinterhaupt nichts Über¬ 
raschendes. In Axenfelds einem Falle handelte es sich allerdings um einen 
reinen Tangentialschuß, derselbe hat aber auf dem Wege der Splitterung oder 
Blutung in die beiden Sehzentren hineingewirkt. Bei der unmittelbaren 
Nachbarschaft der Sehzentren kann auch eine verhältnismäßig umschriebene 
und oberflächliche verletzende Gewalt indirekt beide Seiten gleichzeitig schädigen. 

Ist demnach einerseits eine Doppelseitigkeit der zerebralen Läsion 
bei der Hemianopsia horizontalis inferior bzw. superior anzunehmen, so ist anderer¬ 
seits noch die Frage der genauen Lokalisation im Hinterhauptlappen zu 
besprechen. In dieser Beziehung stehen sich die v. Monakowsche und Henschen- 
sche Ansicht noch gegenüber: v. Monakow 2 meint, daß die rein kortikale 
Hemianopsie noch unerwiesen ist; es sei vielmehr das der entsprechenden 
Rindenpartie zunächst liegende Segment der Sehstrahlung auf der nämlichen 
Etagenhöhe stets miterkrankt. Demgegenüber ist Henschens Ansicht, welcher 
ich mich anschließen möchte, folgende: Die Rindenelemente korrespondieren 
homologen Punkten der beiden Augen, und zwar so, daß die obere Lippe 
derFissura calcarina der oberen Netzhauthälfte entspricht, ihre doppel¬ 
seitige Läsion somit eine Hemianopsia horizontalis inferior bedingt, und daß 
die uiltere Lippe der Fissura calcarina der unteren Netzhauthälfte korrespon¬ 
diert, ihre Verletzung demnach eine Hemianopsia superior verursacht. Nach 
Henschen korrespondieren auch im Chiasma, im Tractus opticus, im Corpus 
geniculatum und in der Gratiolet sehen Faserung die dorsalen Teile der oberen, 
die ventralen Teile der unteren Netzhauthälfte. 

Mit der Henschenschen Lehre stimmt die Tatsache gut überein, daß in 
den Fällen von Inouye mit Sehstörungen bei Schußverletzungen der kortikalen 
Sehsphäre die Hemianopsia superior nicht vertreten ist; es ist eben bei den 
Kopfschüssen die obere Lippe der Fissura calcarina mehr gefährdet als die untere; 
daher häufig Hemianopsia inferior, selten oder fehlend die Hemianopsia superior. 

Nächst Inouyes Fällen sprechen auch die Fälle von Uhthoff und Axen- 


1 Die Sehstörungen bei Schußverletzungen der kortikalen Sehspb&re. Leipzig, 
W. Engelmann, 1909. 

* Rlin. Monatsbl. f. Augenheilk. LV. 1915. Juli-Angast. 

* Gehirnpathologie. Wien 1905. 
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feld dafür, daß die obere Lippe der Fissura calcarina den oberen Netzhautteilen 
und somit den unteren Gesichtsfeldpartien entspricht. 

Und schließlich fügt sich auch mein oben beschriebener Fall gut in die 
Henschensche Lehre ein: 

Der Einschuß befand sich auf der Höhe des Schädeldaches in der Mitte, 
der Ausschuß wenige Zentimeter nachhintep und rechts davon; es ist demnach 
anzunehmen, daß die Gegend der Fissura calcarina und zwar, da die Wunde 
nicht sehr tief ging, deren obere Lippe verletzt wurde; daher Ausschaltung der 
oberen Netzhauthälften und somit Hemianopsia horizontalis inferior. Der Sitz 
und die Richtung des Schusses von links oben nach rechts unten weist auch 
darauf hin, daß sowohl die linke (Einschuß) wie auch die rechte (Ausschuß) 
Calcarinagegend getroffen ist; ein schräg eindringender Splitter (solche wurden 
bei der Operation gefunden) kann sehr wohl in der Mittellinie beide Sehzentren 
lädieren. Wie zumeist, ist die dem Ausschuß (am rechten Hinterhauptbein) 
näher gelegene Läsion die stärkere und tiefere, daher auch neben der Hemianopsia 
inferior die Einschränkung beider Gesichtsfelder nach links hin (angedeutete 
Hemianopsia homonyma sinistra), die ja auf eine stärkere Läsion im rechten 
Okzipitallappen hindeutet. 

Um es also nochmals zusammenzufassen, ist im vorliegenden Falle anzu¬ 
nehmen, daß durch die von links oben nach rechts unten hindurch¬ 
gegangene Gewehrkugel beide oberen Calcarinalippen verletzt 
wurden (daher Hemianopsia inferior); der dem Ausschuß zugelegene 
rechte Cuneus hat dabei mehr abbekommen (daher die gleichzeitige 
angedeutete Hemianopsia homonyma sinistra). 

Wie v. Monakow und Salomonsohn ausführen, ist bei kortikalen 
Hemianopsien die Pupillenreaktion erhalten, während bei Läsionen des Tractus 
opticus hemianopische Pupillenreaktion beobachtet wurde. Die auch bei Be¬ 
leuchtung von unten her völlig prompte Pupillenreaktion in unserem Falle spricht 
neben den übrigen Erwägungen für den rein kortikalen Sitz der Störung. 

Liepmann und Kalmus 1 und vor ihnen Axenfeld-Perugia 2 hatten 
bei rechtsseitigen Hemianopikern gefunden, daß dieselben bei der Halbierung 
horizontaler Strecken einen konstanten Fehler machten, derart, daß das 
rechte Stück zu klein wurde. Ich konnte im Felde bei zahlreichen Verletzten 
mit Hinterkopfschüssen und homonymer vertikaler Hemianopsie das Halbierungs¬ 
phänomen in überaus deutlicher und ausgesprochener Weise feststellen. 3 Im 
vorliegenden Falle wurden wagerechte Linien entsprechend der angedeuteten 


1 Berliner klin. Wochenschr. 1900. Nr. 38. 

* Nenrolog. Centralbl. 1894. S. 437. 

* Als Kuriosum möchte ich mitteilen, daß ich Herrn Prof. Liepmann aus dem 
Felde einen Zettel mit nur folgenden Strichen: 

1-1-1 I-HH I- 1 —I I-hH 

und der Frage: „wo sitzt die Kugel?“ sandte und prompt die — richtige — Antwort 
erhielt: „imflinken Hinterhauptslappen.“ 
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linksseitigen Hemianopsie zu weit nach links hin halbiert; hingegen war beim 
Halbieren senkrechter Linien ein Fehler, den man in Anbetracht der bestehenden 
Hemianopsia inferior und mit Rücksicht auf die Erklärung des Halbierungs¬ 
phänomens durch Liepmann-Kalmus (Überschätzung der zurückgelegten 
Strecke wegen größerer Arbeitsleistung beim Bewegen des Auges nach der hemi- 
anopischen Seite) hätte erwarten können, «nicht festzustellen. 


IV. Polyneuritis nach Enteritis. 

24jähr. Landwirt. Keine vererbbaren Krankheiten in der Familie. Potus, 
Nikotin, Geschlechtskrankheiten geleugnet. 

August 1914 ins Feld. November 1915 Blutvergiftung an linker Hand durch 
Verletzung an einem Drahtverhau. 

Mitte Dezember 1915 hohes, 8 Tage lang dauerndes Fieber mit schleimig- 
blutigen Stühlen und Leibkrampf. Ob Ruhr festgestellt wurde, vermag Patient 
nicht zu sagen. Seit dieser Zeit starke Neigung zu Durchfällen. Keine diphtherischen 
Erscheinungen. Mitte Januar 1916 zeigten sich Lähmungserscheinungen im Ge¬ 
biete der Gesichtsnerven: Patient konnte schlecht sehen und sprechen, die Augen 
nicht schließen (angeblich „Fazialislähmung“), verschluckte sich oft, dann trat 
eine Schwäche der Beine auf, Patient konnte anfangs gar nicht, darauf nur sehr 
unsicher und mühsam gehen und klagte über Reißen in den Beinen. Außerdem 
Kopfschmerzen und heftige Schmerzen in den Finger- und Zehenspitzen und 
Gefühl des Absterbens daselbst sowie starkes Schwitzen am Körper. 

Allmähliche Besserung. Aufnahme im Lazarett am 11. III. 1916 mit fol¬ 
genden Klagen: 

Kopfschmerzen, Reißen in Händen und Zehen, Zittern der Hände, Schwindel, 
Neigung zu Durchfällen, Schwäche in den Beinen, so daß längeres Gehen unmöglich* 
Keinerlei Störungen beim Urinlassen. 

Aufnahmebefund: Guter Ernährungszustand. Himnerven, insbesondere 
Sehlöcher und Augengrund, ohne Sonderheit. 

Obere Gliedmaßen völlig regelrecht. 

Spur Romberg. Nachröten der Haut. Innere Organe normal. Puls: regelmäßig, 
80 bis 90. 

Untere Gliedmaßen: Gang unauffällig. Keine Muskelabmagerung. Keine Ataxie. 
Keine Störungen der elektrischen Erregbarkeit. Fußpulse beiderseits fühlbar. 
Achilles- und Kniereflexe fehlen beiderseits. Babinski, Oppenheim, 
Mendel-Bechterew negativ. Keine trophischen Störungen. Hautgefühl völlig in 
Ordnung. Nervenstämme nicht besonders druckschmerzhaft. 

Hodenreflex beiderseits lebhaft,'Bauchreflexe etwas schwach, doch deutlich 
vorhanden. 

Urinlassen in Ordnung, Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Blut nach Widal untersucht: Y-Ruhr 1:100-f, positiv für Ruhr. Shigaruhr 
1:200 +, positiv für Ruhr. 

Stuhlgang: Typhus und Ruhr negativ. 

Im Laufe der Behandlung trat eine wesentliche Besserung ein; das Gehen 
wurde besser, die Schmerzen ließen nach, die Kniereflexe kehrten wueder, waren 
allerdings zunächst nur schwach auslösbar, rechts schwächer als links (Patient 
gab auch selbst an, daß das rechte Bein das schlechtere sei), während die Achilles¬ 
reflexe weiterhin fehlten. Es bestand häufig Neigung zu Durchfällen. Schließ¬ 
lich bei der Entlassung des Patienten waren Knie- und Achillesrefljxe wieder- 
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gekehrt und in gewöhnlicher Stärke auslösbar, der Gang bot keine Sonderheit, 
die subjektiven Beschwerden waren fast ganz geschwunden. 

Kurz zusammengefaßt: Ein 24jähr. Soldat erkrankt im Anschluß an 
eine Enteritis, die höchstwahrscheinlich als Ruhr anzusprechen ist, und zwar 
etwa 4 Wochen hiernach, an Lähmungserscheinungen im Gesicht (schlechtes 
Sehen, Sprechen, Schlucken, schlechtes Bewegen der Gesichtsmuskulatur) und 
darauf an Schwäche und Schmerzen in den Beinen. Er konnte anfangs gar 
nicht gehen; dann allmähliche Besserung. Der Befund etwa 2 Monate nach 
Beginn der Gehstörung ist bis auf das Fehlen der Achilles- und Kniereflexe 
ein völlig negativer, weitere 7 Wochen später sind die Knie- und Achillesreflexe 
wiedergekehrt und Patient wieder fast beschwerdefrei. 

Die Diagnose im vorliegenden Falle ist über jeden Zweifel erhaben. Es 
handelt sich um eine Neuritis multiplex; der Befund und der Ausgang in Heilung 
sprechen dafür. 

Von Interesse ist zunächst die Ätiologie der Erkrankung in unserem Falle. 
Es ist mit Sicherheit anzunehmen, daß die Polyneuritis eine Folge der im De¬ 
zember 1915 durchgemachten Darmerkrankung darstellt. Letztere ist mit 
höchster Wahrscheinlichkeit eine Dysenterie gewesen. Hierfür spricht das 
damalige Symptomenbild: die blutig-schleimigen Stühle, der Leibkrampf; ferner 
spricht dafür die noch lange Zeit später bestehende Neigung zu Durchfällen und 
besonders das nach vielen Wochen noch vorhandene ruhr-positive Unter¬ 
suchungsergebnis des Blutes: Y-Ruhr 1:100+, Shigaruhr 1:200+. 

Fälle von Polyneuritis nach Enteritis bzw. Ruhr sind des öfteren be¬ 
schrieben. v. Müller-Deham 1 schreibt, daß die bei Dysenterie geklagten rheu¬ 
matischen Beschwerden neuritischer Natur sind; er sah bei Ruhr in vielfacher 
Ausbildung alle Formen der Neuritis: Neuritiden, die mit hochgradiger Muskel¬ 
atrophie und Entartungsreaktion verliefen, typische Ischias, Polyneuritis mit 
hochgradiger Druckempfindlichkeit und Verdickung der Nervenstärame, Haut¬ 
hyperästhesien und -anästhesien, Fälle ohne anatomischen Befund, aber mit 
Parästhesien. Häufig fehlen die Reflexe. Die Neuritis sei die häufigste Folge¬ 
erscheinung der Dysenterie. 

In letzter Zeit hat Liebers 2 einen Fall von Polyneuritis nach Enteritis 
beschrieben. Auch er macht darauf aufmerksam, daß Neuritis bei Ruhr und 
ruhrähnlichen Erkrankungen keineswegs selten ist. 

Der Hauptgrund aber, weswegen ich obigen Fall veröffentliche, ist die auf¬ 
fällige Lokalisation der Lähmungen. Dieselbe entspricht durchaus dem 
Bilde, welches man bei postdiphtherischen Neuritiden häufig sieht: Ak¬ 
kommodationslähmung, Schluck- und Sprachbeschwerden, Ataxie und Parese 
der Beine bis zur Gehunfähigkeit. Im vorliegenden Falle war jedoch eine Diph¬ 
therie der Erkrankung sicher nicht vorausgegangen, vielmehr war — wie er¬ 
wähnt — als Ursache der Neuritis eine Ruhr anzusprechen. 

’ Mitteil, der Gesellsch. f. innere Medizin in Wien. XIV. 1015. Nr. 2. 

1 Münchener med. Woehensebr. 1916. Nr. 10. Feldärztl. Beilage. 
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Auch in Liebers Fall von Polyneuritis nach Enteritis klagte Patient Uber 
Schluck- und Sprechbeschwerden; beim Schlucken kam öfters Flüssigkeit 
aus der Nase, die Sprache war näselnd und klosig, auch über Schwindel und 
Doppeltsehen wurde geklagt. Liebers schreibt diesbezüglich: „die Pulsbe¬ 
schleunigung und die anfangs subjektiv stark empfundenen Respirationsstörungen 
wurden, wie häufig bei Polyneuritis, höchstwahrscheinlich durch Beteiligung 
des Vagus bedingt Dafür sprechen auch die Gaumensegelparese und die anfäng¬ 
lich vorhandenen Schluck- und Schlingbeschwerden.“ Und Oppenheim führt 
aus, daß die Gaumen- und Schlingmuskeln, die bei den nichtdiphtheritischen 
Lähmungen fast regelmäßig verschont bleiben, in Eisenlohrs Fällen 1 2 ins Be¬ 
reich der Lähmung gezogen waren. Auch nach Erysipel sind Lähmungen der 
Gaumen- und der Kehlkopfmuskulatur beobachtet worden. 

Auf jeden Fall zeigt unser Fall, daß nach Enteritis bzw. Dysenterie die 
neuritische Lähmung eine Lokalisation annehmen kann, wie sie nach Überstehen 
einer Diphtherie bevorzugt wird. Bei letzterer kann man sich die Gaumen- 
Rachenlähmung so erklären, daß man annimmt, das diphtheritische Gift wirke 
zunächst auf die dem Infektionsherd benachbarten, direkt in ihn eintauchenden 
Nerven (Oppenheim) und gelange dann in die Augenmuskelnervenbahn; 
bei der Enteritis läßt eine solche Erklärung in Anbetracht der Entfernung von 
Gaumen-Rachen und Auge zum Darm in Stich; es kommt aber auch 
andererseits vor, daß sich nach einer Darmdiphtherie zuerst Akkommodations- 
lähmung einstellt! Das Toxin, sei es diphtheritischer oder enteritischer Natur, 
wirkt eben auf das ganze periphere Nervensystem, bald hier bald dort die 
schwersten Veränderungen erzeugend. 

Solche Fälle von Enteritis mit sozusagen diphtherischem Lokalisations- 
typus weisen darauf hin, daß die Enteritis bzw. Dysenterie sowie auch anderer¬ 
seits die Diphtherie keine Neuritis spezifischer Natur erzeugt, d.h. daß die 
nach Enteritis oder Diphtherie auftretenden Neuritiden nicht auf ganz be¬ 
stimmte, von den entsprechenden Krankheitsbazillen abhängige Toxine zurück¬ 
zuführen sind; vielmehr sind diese Neuritiden allgemein toxischer Art, gleich¬ 
gültig ob die Enteritis (Dysenterie) oder die Diphtherie den Anlaß zur Ver¬ 
breitung der Giftstoffe in das periphere Nervensystem geliefert hat. 

Schließlich noch ein Wort! In meinem Falle war während langer Zeit der 
einzige objektive Befund eine Areflexie an den unteren Extremitäten 
(Fehlen der Achilles- und Kniereflexe) ohne irgendwelche Muskelatrophie, 
ohne auffälligen Gang, ohne Störungen des Gefühls oder der elektrischen Er¬ 
regbarkeit. Es hat nun Cassirer in der Berliner Gesellsch. f. Psych. u. Nerven¬ 
krankheiten* 2 Fälle unter der Bezeichnung: „Über Kombination funktioneller 
und organischer Symptome bei Kriegsverletzungen“ vorgestellt; dieselben 
gaben Anlaß zu längerer Diskussion, bei ihnen war nach Granatverletzung eine 
schwer zu deutende Areflexie an den unteren Gliedmaßen festzustellen, während 


1 Berliner klin. Wochensohr. 1887. 

2 Neurolog. Centralbl. 1916. S. 175 u. 253. 
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im übrigen das Krankheitsbild als psychogen anzusehen war. Cassirer glaubt 
an feinere anatomische Veränderungen (Nekrosen) im Reflexbogen, an „eine 
Art von fortgesetzter Shockwirkung auf den für derartige Einwirkungen so 
außerordentlich empfindlichen Reflexmechanismus der Sehnenphänomene“. Er 
lehnt zwar die Annahme einer Polyneuritis für seine Fälle ab; auf Grund des. 
obigen Falles sowie mehrerer anderer während des Krieges beobachteter Fälle, in 
denen anfangs eine Areflexie an den unteren Gliedmaßen stutzig machte und 
nicht in das Krankheitsbild hineinpaßte, sich aber später und nach sehr ein¬ 
gehender Nachforschung als Ausdruck einer vorangegangenen rheumatischen, 
-postdiphtherischen, posttyphösen oder postenteritischen NeuritiB entpuppte, 
möchte ich jedoch in Erwägung ziehen, ob in den Cassirer sehen Fällen die Auf¬ 
hebung der Reflexe nicht doch neuritischer Herkunft ist, wie dies auch Nonne 
für seine Fälle annimmt. Ich sah Neuritiden während des Feldzuges sehr häufig; 
oft gingen sie mit starken subjektiven Beschwerden (Schmerzen, Parästhesien) 
-einher, während objektiv nur das Fehlen der Reflexe festzustellen war (keine 
Entartungsreaktion, keine oder nur geringe Atrophie). In einem solchen Falle 
gab der Patient erst nach langem Ausforschen an, daß er mehrere Wochen vorher 
eine Zeitlang schlecht sehen, insbesondere schlecht lesen konnte, und die weitere 
Nachforschung ließ dann die Neuritis als postdiphtherisch erkennen; die Diph¬ 
therie hatte sich seinerzeit fast nur in einer Akkommodationslähmung an den 
Augen kundgetan. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Physiologie. 

1) Über den Einfluß normaler Seelenvorgänge auf den arteriellen Blutdruck, von 

A. Knauer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. H. 4/ß.) Ref.: 
W. Misch. 

Mittels des Sphygmographen wurden Untersuchungen über das Verhalten 
des Blutdruckes bei verschiedenen normalen Seelenvorgängen angestellt. Es ergab 
sich, daß bei Rechen- und Zählarbeit stets die Erscheinungen einer Blutdruck¬ 
steigerung auftraten, die nach gefundener Antwort durch die der Blutdrucksenkung 
abgelöst wurden. Ebenso sind auch einfache Assoziationsvorgänge und Gemüts¬ 
bewegungen durch unangenehme und vielleicht auch durch angenehme Reize mit 
vorübergehenden Steigerungen des arteriellen Blutdruckes verknüpft. Demnach 
verhält sich in diesen Fällen die Kurve des arteriellen Blutdruckes gerade umge¬ 
kehrt wie die Plethysmographenkurve. Die Erhöhung bzw. Senkung des Blut¬ 
druckes erfolgt stets gleichmäßig sowohl für den systolischen wie für den diastolischen 
Blutdruck. Der rein peripher-physiologische Zustand der Muskelkontraktion scheint 
den Blutdruck nur wenig zu beeinflussen, während jede Willens- und Aufmerksam¬ 
keitsanspannung mit einer prompten Steigerung des arteriellen Blutdruckes ver¬ 
knüpft ist. Praktisch lassen sich die Beobachtungen dahin verwerten, daß bei 
Unfallkranken, die über motorische Schwäche klagen, durch Haltungsversuche 
in Verbindung mit graphischer Aufzeichnung des arteriellen Blutdruckes sich fest- 
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stellen läßt, ob sie sich ordentlich bemühen, ihre Muskeln zu gebrauchen. Von 
psychiatrisch-klinischem Interesse sind die Beobachtungen, daß auch ixn Bereiche 
des normalen Seelenlebens ein ängstlicher, gespannter Gemütszustand zu einer 
Erhöhung des Blutdruckes führt, in ähnlicher Weise wie die zirkuläre Depression. 

Züsammenfassend geht aus den Versuchen hervor, daß Spannung und Er¬ 
regung den Blutdruck psychisch gesunder Individuen sowohl für kurze Zeitspannen 
wie auch unter Umständen für Stunden und Tage erheblich steigern können, 
während besonders psychische Beruhigung erniedrigend auf ihn wirkt. 

2) Die zentrale Lokalisation des Gleichgewichtssinnes der Fische, von L. Reisinger. 

(Biolog. Centralblatt. XXXV. 1915. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es zeigte sich, daß die Entfernung des Vorderhims der Fische überhaupt 
keine Ausfallserscheinungen zeitigte. Die Exstirpation einer Hemisphäre, insbeson¬ 
dere aber des ganzen Mittelhirns, hat die schwersten Gleichgewichtsstörungen zur 
Folge; die Fische schwimmen dauernd auf der Seite oder mit aufwärts gekehrtem 
Bauch, Im Hinblick auf diese schweren Ausfallserscheinungen sind die Folgen der 
Kleinhirnexstirpation geringer zu bewerten. Die Fische zeigen dauernde Unsicher¬ 
heit der Bewegung, Schwanken und Rollen während derselben, ohne jedoch jeg¬ 
lichen Gefühles für die normale Stellung zu entbehren, wie aus den Versuchen, 
in diese während der Bewegung zurückzukehren, hervorgeht. 

Die schwersten Gleichgewichtsstörungen sind demnach nach Entfernung des 
Mittelhims, nicht des Kleinhirns zu beobachten. Dem Kleinhirn der Fische liegt 
die feine Regulierung der Bewegungen ob (Statotonus), während das Zentrum 
der groben Gleichgewichtseinstellung im Mesencephalon zu suchen ist. 


Pathologische Anatomie. 

8) The energy metabolism of an infant with congenital absence o! the cerebral 
hemispheres, by Fr. B. Talbot. (Arch. of Pediatr. XXXII. 1915. S. 452. 
Ref.: K. Boas. 

Es handelte sich in dem Falle des Verf.’s um ein 8 Monate altes Brustkind, 
dem, wie die Trepanation ergab, beide Großhirnhemisphären fehlten. Das Kind 
war blind und taub. Der Kopf konnte nicht gehalten werden. Reflexe ohne Sonder¬ 
heit. Der Stoffwechsel ergab sehr niedrige Werte. In seinem ganzen Verhalten 
erinnerte das Kind an einen enthimten Frosch. Die Körpertemperaturverhältnisse 
entsprachen der Norm. 

4) Contribuciön al estudio de la nettroglia en la corteza de la demencia senil y su 
participaciön en la alteradön celular de Alzheimer, por N. Achücarro y M. Gay- 
arre. (Trabajos del Laboratorio de Investigaciones biolögicas de la Universidad 
de Madrid. XII. 1914. H. 1.) Ref.: J>h. Jolly (Halle a. S.). 

Aus den Ergebnissen der Verff. sei angeführt: Durch die Veränderung der 
Struktur der Neuroglia können Bilder entstehen, die etwas der Alzheimer-Degene¬ 
ration gleichen. Die Goldmethode von Cajal gibt keinen Anhaltspunkt dafür, daß 
bei den typischen Alzheimerschen Degenerationen die Neuroglia sich wesentlich 
beteiligt, noch weniger, daß die genannten Veränderungen ausschließlich von 
Neuroglianatur seien. Dieselbe ist nach ihrem Weseü eine degenerative und agonale 
Erscheinung der Nervenzelle, in deren letzten Phasen eine spezielle Inkrustation 
eintritt, welche manchmal die Neuroglia angreifen kann. 

5) Beitrag zur Färbungstechnik der Neuroglia, von Eugen Pollak. (Zeitschr. f. 
wissenschaftl. Mikroskopie u. mikroskop. Technik. 1916. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Die vom Verf. angegebene Technik ist folgende: 1. Fixierung der Stücke in 
1 °/ 0 iger Pikrinsäure durch 5 bis 6 Tage bei 37°, dann in 5°/ 0 ifzem Ammonbichromat 
5 bis 6 Tage bei 37°. 2. Übertragen der Stücke in steigenden Alkohol. 3. Ein- 
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bettung in Zelloidin. 4* Schneiden (die Stücke dürfen nicht dicker als 10 fi sein). 
6. Vorbehandlung der Stücke a) in %% igem Kaliumpermanganat durch 5 Mi¬ 
nuten, b) Auswaschen in destilliertem Wasser, c) Übertragen in l°/ 0 ige Oxalsäure 
für 5 Minuten, d) Auswaschen in destilliertem Wasser. 6. Färbung in Mallorys 
Hämatoxylinlösung (Hämatoxylin 0,1; Phosphorwolframsäure 10% ig 20,0; Aqua 
destillata 80,0; Wasserstoffsuperoxyd 0,2) durch etwa 20 Stunden bei 37°. 7. Diffe¬ 
renzierung in 30%iger alkoholischer Eisenchloridlösung durch 2 bis 2% Stunden, 
eventuell unter Zuhilfenahme des Mikroskopes. 8. Übertragen in 95%igen Alkohol 
für 15 Minuten. 9. Einschließen. 

Die Vorteile dieser Färbung sind: ausgezeichnete Darstellung der Neuroglia- 
elemente. Das Material braucht nicht wie bei anderen Färbungen ganz frisch zu sein. 
Die vorhergehende Färbung in Formol schadet nicht. 


Kriegsbeobachtungen. 

6) Krieg und Bevölkerung, von Stransky. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. 

Nr. 18.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. publiziert hier weitere Diskussionsbemerkungen zum gleichnamigen Vor¬ 
trag Tandlers. Zunächst weist er in näherer Einzelausführung darauf hin, daß 
ein großer Teil der Minderwertigen, so wünschenswert deren Ausscheidung aus 
der Friedens- und Hinterlandsarmee ist, gerade bei der Armee im Felde, wo strengste 
Zucht und Alkoholabstinenz im hohen Maße gewährleistet sind, ganz gut verwendbar 
wäre; damit würden aber nicht nur viele für den Felddienst ganz brauchbare Ele¬ 
mente der Feldarmee zugeführt, sondern es würde auch die Ablösung nicht weniger 
vom Standpunkte der reproduktiven Selektion kostbarer Elemente ermöglicht. 
Verf. kommt auch auf die ominöse Anziehungskraft degenerativer Männer auf 
das weibliche Geschlecht zu sprechen, wofür gerade die psychiatrische Erfahrung 
viele Beispiele liefert. Anknüpfend daran beleuchtet er die vielfachen Fehler in 
der Erziehung und Charakterbildung der modernen Frau gerade in den wegen 
ihrer kulturellen Vorbildlichkeit besonders wichtigen bürgerlichen Gesellschafts¬ 
klassen vom Standpunkte des Nervenarztes und weist mit Nachdruck auf den 
übergebührlichen und antisozial gerichteten egozentrischen Individualismus gerade 
des physiologisch hochwertigen Weibes hin, der, durch Erziehungsfehler geradezu 
großgezüchtet, nicht nur zur Ablehnung der Mutterschaft, sondern auch zu den 
schwersten, selektionär verhängnisvollsten Fehlgriffen in der Gattenwahl führt, 
bei der das physiologisch begehrenswerte und hochwertige Weib in praxi heutigen 
Tages schon infolge seiner meist enormen materiellen Ansprüche und dank seinem 
weitgediehenen Ablehnungsrechte eine viel mehr aktive als passive Rolle spielt; 
es kommt so, daß das physiologisch hochwertige Weib im allgemeinen weit eher 
den selektionär minderwertigen, als den selektionär vollwertigen Mann bevorzugt. 
Verf. denkt, daß ein vor allem das pädagogische Moment berücksichtigendes, also 
gerade das junge Mädchen beim Eintritte ins eheliche Alter, nicht früher, nicht 
später, und allgemein erfassendes obligatorisches Frauendienstjahr sozialere Ge¬ 
sinnung und ein höheres Pflichtgefühl bei der Frau züchten, damit zur besseren 
Schätzung von Manneswert und Mutterschaft führen und also im Sinne einer 
Reparatur der selektionären Kriegsschäden wirken wüide. 

7) Über die Röntgenimtersuchimg von Kriegsverletzungen des Kopfes, von Schüller. 

(Wiener med. Wochenschr. 1916' Nr. 19 ff.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Notwendigkeit einer sachgemäßen Röntgenuntersuchung der Kriegsver¬ 
letzungen des Kopfes, selbst in den ersten, der Verwundung unmittelbar folgenden 
Stadien, ist derzeit allgemein anerkannt. Diesem Postulate Rechnung tragend, 
gibt Verf. eine kurze Darstellung der bei Kopfverletzungen, und zwar speziell bei 
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denen des Hirnschädels, anzuwendenden röntgenologischen Technik, sowie der 
durch dieselbe erzielbaren Untersuchungsergebnisse. 

Die Röntgenuntersuchung hat drei Gruppen von Veränderungen zu berück¬ 
sichtigen: Veränderungen der extrakraniellen Weichteile (Fremdkörper), Ver¬ 
änderungen der intrakraniellen Gebilde (Knochen- und Projektilsplitter, Luft¬ 
ansammlung) und Veränderungen des Schädelskelettes. Für die Aufsuchung und 
Lokalisierung intra- oder extrakranieller Fremdkörper kommen in erster Linie die 
auch sonst für die Fremdkörperkonstatierung angewendeten Durchleuchtungs- 
methoden in Betracht; die radiographische Methode dient vornehmlich der Fest¬ 
stellung von Veränderungen des Schädelskelettes. Für die Auffindung derselben 
empfiehlt Verf. fünf typische Übersichtsaufnahmen, deren Einstellung auch mittels 
einfacher Apparate und bei geringer Übung leicht gelingt. Die Deutung der Röntgen¬ 
bilder von Schädelverletzungen erfordert eine genaue Kenntnis der Anatomie des 
Schädels und der durch Schußverletzungen zustande kommenden pathologisch¬ 
anatomischen Veränderungen. Am häufigsten kommen Splitterfrakturen zur Beob¬ 
achtung, seltener einfache Fissuren des Schädels. Hierbei gestattet das Röntgen- 
bild nicht nur die oft schwierige, aber wichtige Feststellung, daß r überhaupt eine 
Knochenverletzung vorliegt, es ermöglicht auch, die Zahl, die Art und Ausdehnung 
der Knochenverletzungen in sinnfälliger Weise darzustellen. Für die Entscheidung 
der Frage eines operativen Eingriffes im Frühstadium ist das Ergebnis der Röntgen¬ 
untersuchung ebenso wichtig, wie in den späteren Stadien für die Begutachtung 
der Dienst- und Erwerbsfähigkeit der Verletzten und für die Aufklärung simulations¬ 
verdächtiger Angaben. 

8) Stirnhimverletzung mit psychischen AnsfaHserscheinnngen, von S. v. Dziem- 
bowski. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 21.) Ref,: Kurt Mendel. 

Verf. führt die verschiedenen psychischen Störungen an, die bei Stimhim- 

erkrankungen, insbesondere bei Stirnhimtumoren, beschrieben worden sind, u. a. 
auch die Witzelsucht der Stimhirnkranken (vgl. auch die Arbeit des Ref. in diesem 
Centralbl. 1915. Nr. 1; daselbst wird auf das Vorkommen von Witzelsucht bei 
Stirnhirn verletzten aufmerksam gemacht). Verf. berichtet dann über einen Fall 
von Stimhirnverletzung mit besonderer Läsion der präfrontalen Partien und starken 
psychischen Ausfallserscheinungen: allgemeine psychische Lähmung, Demenz, 
Gedächtnisschwäche, Verlust der Liebe zu den Angehörigen, Verlust der religiösen 
Gefühle, starke Interesselosigkeit und Indifferenz, Polyphagie, Schlafsucht, ge¬ 
legentlich Reizbarkeit, Erregtheit, hypomanischer Zug, ausgesprochen heitere 
Stimmung, Neigung zu Possen und Witzen, eine Moria, die in schroffem Gegen¬ 
sätze zur traurigen Lage des Pat. stand. Zeitweise kamen auch Zustände vor. 
die an die Moral insanity erinnerten. 

9) Lasteröognosie, röliquat des blessures graves du lobe pariätal, par Villaret et 
' Maystre. (Presse med. 1916. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Von 77 Fällen von Schußverletzungen des Schädels und des Gehirns, davon 
46 den Lobus parietalis betreffend, zeigten 26 Fälle Astereognosie; davon 22 Fälle 
von Verletzung des Parietallapens. In den 4 übrigen Fällen war der Frontal¬ 
oder Okzipitallappen Sitz der Verletzung. Die Astereognosie ist daher fast aus¬ 
schließlich ein Symptom für Verletzungen der Regio corticalis perirolandica. Die 
übrigen Bestandteile des Dejerineschen Syndroms fehlen meistens. Selten findet 
man das kortikale sensible Syndrom in reinem Zustande, d. h. einseitige Astereo- 
gnosie mit Veränderung des Richtungssinnes und Intaktheit der übrigen Arten 
der oberflächlichen und tiefen Sensibilität. 

In ihren 26 Fällen fanden die Verff.: 6mal Astereognose in reinem Zustande 
ohne jede andere Störung der oberflächlichen und tiefen Sensibilitätsqualitäten. 
Oftmals war eine Verbreiterung der Weberschen Kreise vorhanden. 4 mal Astereo- 
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gnose mit Veränderung des Richtungssinnes und des taktilen SinneB (kortikales 
Syndrom Dejerines). 7mal mit Aufgehobensein der Knochensensibilität, lmal 
äIs Teil des sensiblen Syndromes mit Beteiligung der verschiedenartigsten Störungen 
der oberflächlichen und tiefen Sensibilität bis auf den Verlust des Richtungssinnes. 
In 8 Fällen waren alle Arten der Sensibilität zugleich betroffen. Die oberflächliche 
Sensibilität war jedoch weniger beteiligt und nur partiell. # 

Die Astereognose kann total sein, was die Regel darstellt, in anderen Fällen 
ist sie relativ und unvollständig, in anderen Fällen ist sie verzögert. 

Die Astereognose ist die einzige sensible und die einzige organische Folge¬ 
erscheinung der Schuß Verletzungen im Scheitellappen. Die typische Aphasie, die 
Zähmungen, die Kontrakturen stellen sich oft in überraschender Weise wieder 
her, der Babinski wild schwächer und verschwindet schließlich ganz. Nur die 
Astereognosie bleibt bestehen und zwar in 25 von den 26 Fällen. Man hat daher 
in der Untersuchung auf Astereognosie ein Mittel, um die retrospektive Diagnose 
und Prognose nach früheren Schußverletzungen des Gehirns zu stellen. 

10) Les troubies visuels dans les blesaores de l’encdphale par coup de feu, par Pierre 

Marie et Ch. Chatelin. (Acad. de Medecine. Sitzung vom 16. Nov. 1915. 

S. 535.) Ref.: K. Boas. 

Aus den Untersuchungen der Verff. ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 

1. Die Feststellung der Gesichtsfeldveränderung zeigt in mehr als der Hälfte 
der Fälle das Vorhandensein eines intrazerebralen Fremdkörpers an (festzustellen 
durch die Röntgenuntersuchung). 

2. Die Feststellung eines hemianopischen Skotoms liefert ein wertvolles Hilfs¬ 
mittel, um frühzeitig eine intrazerebrale Eiterung vorherzusehen. Ein schnelles 
Wachstum dieses Skotoms muß stets an die Möglichkeit eines Abszesses denken 
lassen. 

3. Abgesehen von diesem letzten Umstande scheint in der Mehrzahl der Fälle 
ein operativer Eingriff kontraindiziert zu sein, selbst wenn ein röntgenologisch 
feststellbarer Fremdkörper vorhanden ist. 

Die Operation würde in hohem Maße die Gefahr mit sich bringen, den Gesichts¬ 
feldausfall noch zu erhöhen. Man hat infolgedessen davon keinerlei Vorteile sich 
zu versprechen. 

11) Beitrag zur unteren Hemianopsie nach Schädelschuß, von Meyerhof. (Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk.* LVI. H. 1.) Ref.: K. Steindorff. 

Zwei Fälle: I. Farbenhemianopsie nach unten und Skotome nach Streifschuß 
des Hinterhaupts. Es handelt sich um eine Hirnrindenverletzung an der oberen 
Lippe der Fissura calcarina; die Asymmetrie der Skotome beruht vielleicht auf 
mehr peripherer Läsion des Opticus (Kontrecoupriß an der Schädelbasis?). 

II. Doppelseitige teilweise Hemianopsie nach unten nach Durchschuß des 
Hinterhaupts. Der Schußkanal durchsetzt wahrscheinlich die linke Sehstrahlung 
und beiderseits den oberen Teil des optischen Rindenbezirks. 

12) Hdmianopsie par blessures de guerre, par Terrien et Vinsonneau. (Arch. 

d’ophthalmolog. X3QQV. 1915. Nr. 13.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 3 Fällen von rechtsseitiger Hemianopsie nach Hinterhaupt¬ 
schüssen. In allen Fällen trat unmittelbar nach der Verwundung eine völlige oder 
fast völlige Amaurose ein, die erst nach einigen Tagen zurückging. Die Trepanation 
ergab eine wesentliche Besserung. 

Die Verff. empfehlen bei Hemianopsie nach Hinterhauptschüssen sofortige 
Lumbalpunktion zwecks Feststellung einer eventuellen Drucksteigerung oder intra¬ 
kraniellen Blutung. Außer dieser diagnostischen Bedeutung kommt auch der druck¬ 
herabsetzende und resorptionsbeschleunigende Einfluß der Lumbalpunktion in Be- 
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tracht. Ist diese nicht genügend wirkungsvoll, so soll die Trepanation vorgenommeD 
werden. 

13) Blessttres de guerre, par A. Cantonnet. (Arch. d’ophthalmolog. XXXIV. 

1915. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet u. a. über 2 Fälle von Schädelverletzung mit Hemianopsie: 

♦Fall I. Rechtsseitige typische Hemianopsie mit erhaltener zentraler Seh¬ 
schärfe und Lähmung des linken Rectus internus. Eine direkte Verletzung des 
Auges oder der Orbita fehlte. Andere Äste des Oculomotorius nahmen an dem 
Lähmungsprozeß nicht teil. 

Fall II. Inkomplette untere Hemianopsie nach Entfernung von Knochen¬ 
splittern aus einer Hinterhauptwunde mit konsekutiver, 8 bis 10 Tage lang an¬ 
haltender völliger Erblindung. Lähmungserscheinungen bestanden nicht. 

14) Blessures de guerre, par A. Cantonnet. (Arch. d’ophthalmolog. XXXIV. 

1915. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 18 Fälle von Stauungspapille hach Schädelkontusionen. In 
10 Fällen sah Verf. richtige Stase, in 6 Fällen Verwaschenheit der Papillengrenzen 
und in 2 Fällen Schlängelung der Venen. Als Ursache nimmt Verf. erhöhten Hirn¬ 
druck an. Demgemäß wirken wiederholte Lumbalpunktionen druckentlastend. 

15) Über Setatörung nach Schußverletzung am Hinterhaupt, von Adolf H. Pagen¬ 
stecher. (Archiv f. Augenheilk. LXXX. 1916. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 2 Fälle: Im ersten Falle war es zweifelhaft, ob die Sehstörung 

allein durch die Verletzung des Sehzentrums bedingt war oder ob die Gesichts- 
feldeinschränkung, die nicht vollkommen symmetrisch war, durch die bestehende 
leichte Neuritis mitbedingt w*ar. Auf die Neuritis allein war sie nicht zu beziehe^ 
Anfangs waren die Sehschärfe und die Gesichtsfelder beiderseits fast genau gleicB, 
später Visus, namentlich rechts, schlechter. Gesichtsfeldrest war deutlich hemian- 
opisch. Es wurde operiert. Links wurde der Zustand des Auges danach besser, 
dagegen verfiel das Gesichtsfeld rechts immer weiter, undJ das rechte Atige er 
blindete fast. Dabei blieb die Pupillarreaktion auf beiden Augen gleich lebhaft, 
vollkommen normal. Simulation lag nicht vor, ebensowenig eine nicht zentral be¬ 
dingte Sehstörung (negativer ophthalmologischer Befund, erhaltene Pupillarreaktion, 
zeitliches Verhältnis!). 

Im zweiten Falle sah der Pat. nach einem Kopfschuß am Hinterhaupt auf 
beiden Augen sehr schlecht. Wahrscheinlich bestand von* vornherein eine rechts¬ 
seitige Hemianopsie. Während das Sehvermögen sich links besserte, trat rechts 
vollkommene Amaurose ein. Ophthalmoskopischer Befund negativ, prompte Pu¬ 
pillarreaktion. Gleichzeitig bestand eine „hysterische Parese“ des Fußes. Eine 
„hysterische Amaurose“ lehnt Verf. ab. 

16) Hirnabszesse im Anschluß an Schädelverletzungen, von Ladislaus Janko- 

vich. (Gyogyäszat. 1915. Nr. 34.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet vom pathologisch-anatomischen Standpunkte über fünf letale 
Fälle von Himabszeß im Anschluß an Schädelverletzung. Im ersten Falle handelt 
es sich um einen 34 jähr. Infanteristen, welcher sich einige Wochen nach einer geringen 
Schrapnellkugelverletzung in der Gregend des rechten Stirnhöckers ganz wohl fühlte, 
dann plötzlich Erscheinungen von Hirnabszeß zeigt, operiert wiid, aber unmittelbar 
danach stirbt. Bei der Sektion fand sich neben Meningealverwachsungen eine 
epidurale und subdurale Eiteransammlung und im rechten Stirnlappen ein nuß- 
großer Abszeß, welcher von einer 1 bis 2 mm dicken Wandung umgeben ist. Auch 
im zweiten Falle handelt es sich um eine Schrapnellverletzung der rechten Stirn¬ 
hälfte, unreine Wunde, welche erst 6 Tage nach der Verletzung chirurgisch ver¬ 
sehen werden konnte, wobei mit Eiter vermengte Knochenteile und Kleiderfetzen 
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entfernt werden. Nach einem Monat Prolaps, Abstoßung eiternder Hirnpartien, 
Tod. Bei der Sektion fand sich eine diffuse eitrige Meningitis und im rechten 
Stimlappen ein ausgedehnter Abszeß, welcher bloß von einer etwa 1 cm dicken 
Hirnwandung umgeben ist. In diesen sowie 3 ähnlichen Fällen fand nun Verf., 
daß in allen seinen 5 Fällen eine diffuse eitrige Meningitis den Tod verursachte, 
und in 3 Fällen ein Durchbruch in den Ventrikel erfolgte. In den meisten Fällen 
waren Hirnhäute und Knochen entzündlich verwachsen, damit war der entzündliche 
Prozeß lokalisiert und der entstehende Himabszeß bricht in die Ventrikel durch. 
Oft gesellt sich zum Abszeß eine Encephalitis haemorrhagica. In ganz seltenen 
Fällen wird der Tod nicht durch Meningitis oder Ventrikeldurchbruch verursacht, 
.sondern durch Oblongatakompression. Trotz aller Anerkennung, welche Verf. der 
Chirurgie zollt, muß er konstatieren, daß die operative Behandlung der Hirn- 
abszesse noch auf recht schwacher Basis steht. Die Ursache dieses Umstandes 
jsieht er in einer verminderten Widerstandsfähigkeit des Gehirns, welches infolge 
seines totalen Mangels an Bindegewebe nicht imstande ist, eine Resorption des 
Eitererregers zu bewerkstelligen, dagegen aber erleichtern die perivaskulären Räume 
die Verbreitung des Eiters. Dies sind die Gründe der „progressiven Tendenz“ der 
Hirnabszesse. • 

17) Znr Behandlung der Steckschüsse des Gehirns, von Privatdoz. Brandes. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Bei der Indikation zum operativen Eingriff bei Steck¬ 
schüssen des Gehirns (nicht des Schädeldaches) müssen wir scharf trennen zwischen 
Mantelgeschossen und Artilleriegeschossen. — Gehirnsteckschüsse von 
Mantelgeschossen werden nur operativ angegriffen, wenn drohende oder begonnene 
Infektion oder zunehmende Erscheinungen von Himdruck einen Eingriff erfordern. 
Sonst verhalten wir uns konservativ bei allen diesen Steckschüssen. 

2. Umgekehrt greifen wir jeden Schrapnell- oder Granatsplittersteckschuß 
im Gehirn sofort operativ an, auch wenn wir nicht die Aussicht haben, die Kugel 
sofort bei der Operation entfernen zu können. 

3. Die Ansicht Holbecks, daß die Schrapnellsteckschüsse des Gehirns ihre 
Kraft mit dem Durchschlagen des Schädeldaches erschöpft haben und daher die 
Kugel sich häufig in 2 bis 3 cm Tiefe des Gehirns noch vorfindet, kann ich nicht 
bestätigen, weder nach den bisherigen Beobachtungen, noch nach Sektionsbefunden. 

4. Die von Bier mitgeteilte Methode, durch Schläge gegen den Kopf bei ent¬ 
sprechender Lagerung des Pat. die Kugel herausfallen zu lassen, hat uns in 3 Fällen, 
wo wir das Verfahren versuchten, im Stich gelassen. 

5. Verschiedene theoretische Überlegungen lassen auch dieses Verfahren wenig 
aussichtsreich erscheinen; es kann außerdem nicht als harmlos angesehen werden; 
schonender ist jedenfalls das vorsichtige Eingehen mit dem behandschuhten Finger, 
um die Kugel zunächst zu tasten und dann herauszuziehen. 

6. Wird die Kygel in erreichbarer Tiefe des Gehirns nicht gefunden, so be¬ 
schränken wir uns auf die Offenhaltung der Zertrümmerungshöhle des Gehirns 
durch Tamponade, um einer einsetzenden Enzephalitis den Weg nach außen offen 
zu halten. Symptomatische Prolapse lassen sich erfolgreich angreifen; die Enze¬ 
phalitis muß entsprechend behandelt, der Stiel des Prolapses durch weitere Fort- 
nahme von Knöchen befreit werden. — Sekundär wird sich auch die Entfernung 
des Steckgeschosses dann noch erfolgreich gestalten lassen und der Patient genesen 
können. 

18) Zur Behandlung der Kopfschüsse, von W. Uffenorde. (Deutsche med. Wochen- 

schr. 1916. Nr. 22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der vorliegenden Arbeit sei nur folgendes hervorgehoben (das übrige hat 
mehr rein chirurgisches Interesse): 
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Verf. erlebte 3mal, daß Soldaten mit Ventrikelschüssen und letaler Menin¬ 
gitis noch 13 bis 18 Tage bei vollkommen freiem Sensorium blieben; eine aus¬ 
gedehnte Meningitis braucht sich klinisch nicht zu verraten. Vom Urotropin sah 
Verf. in Fallen von Hirninfektion keinen ausgesprochenen Nutzen. Alle Him- 
verletzten sind auch bei noch so gutem Verlauf nur noch garnisonverwendungs¬ 
fähig. Bei den wegen traumatischer Epilepsie operierten Verwundeten sind in¬ 
zwischen mit einer Ausnahme (6 Monate seit Operation) wieder Anfälle aufgetreten. 

19) Resultate der operativen Behandlung der Rückenmarkschüsse , von Paul 
Frangenheim. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 19. Feldärztl. Beil.: 
vgl. d. Centr. 1915. S. 901.) Ref.*: Kurt Mendel. 

Die Nachfrage des Verf. erstreckte sich auf 23 Schußverletzungen des Rücken¬ 
marks und der Wirbelsäule, von denen 21 operiert worden waren. 2 der Heim 
gebrachten starben l l / 2 Monate nach der Verwundung. Von 6 vollkommenen 
Lähmungen sind 3 gebessert, 3 ungebessert. Bei den gebesserten fand sich 2mal 
eine Kompression des Marks durch Splitter, lmal eine Commotio medullae, bei 
den ungebesserten lmal eine vollkommene Querschnittsläsion, 2mal eine Com¬ 
motio medullae. 10 Fälle mit unvollständigen Lähmungen sind geheilt, bzw. weit¬ 
gehend gebessert, 1 ungebessert. 

Rückenmarkschüsse gehen fast ausnahmslos mit Verletzungen der Wirbel¬ 
säule einher. Verwundungen der Wirbelsäule ohne Beteiligung des Rückenmarks 
und Verwundungen des Rückenmarks ohne Verletzung der Wirbelsäule sind über¬ 
aus selten. An den hinteren Abschnitten der Wirbel führt die Verwundung fast 
regelmäßig zur Splitterung der Dorn- und Querfortsätze sowie der Wirbelbogen. 
Da die Gewalt die Wirbel von hinten trifft, werden die Splitter nach vom in den 
Wirbelkanal getrieben. Erfolgt die Verwundung von vom, so bleibt das Geschoß 
zuweilen im Wirbelkörper stecken. Die Marksymptome sind bei -diesen Fällen 
vielfach Folgen einer Erschütterung des Rückenmarks. 

Der Grad der Markverletzungen ist durch die klinische Untersuchung nicht 
sicher zu erkennen. Nicht jede vollkommene Lähmung ist als aussichtslos anzu¬ 
sehen. Hochgradige Kompression des Marks mit den Symptomen der vollkommenen 
Leitungsunterbrechüng kann mit Erfolg operiert werden, wenn der Eingriff ge¬ 
macht wird, ehe irreparable Schädigungen entstanden sind. Auch unvollständige 
Markverletzungen können zunächst als vollständige Querschnittsläsionen im¬ 
ponieren. 

Meist handelt es sich um Steckschüsse. Eine Röntgenaufnahme ist für jeden 
Fall nötig. Die Geschosse, die im Wirbelkanal liegen, müssen unter allen Um¬ 
ständen entfernt werden, sie können wandern und tiefer in die Rückenmark¬ 
substanz eingetrieben werden (beim Transport, bei Lagewechsel). Dasselbe gilt 
für die im Wirbelkanal liegenden Splitter. 

Bei fast jedem Rückenmarkschuß ist die Indikation zu einem operativen 
Eingriff gegeben. Da es kein Mittel gibt, um die vollkommene Querschnitts¬ 
läsion mit ihrer Aussichtslosigkeit gegenüber allen therapeutischen Bestrebungen 
von der Kompression des Marks zu unterscheiden, die durch frühzeitige Beseitigung 
des Druckes heilbar ist, so blieben nur jene Fälle nicht operiert, deren elender 
Allgemeinzustand eine Gegenanzeige gegen jeden operativen Eingriff bot. 

Rückenmarkschüsse mit unvollkommenen Lähmungen sind ausnahmslos mög¬ 
lichst frühzeitig zu operieren. Das gilt vor allem für die Steckschüsse des Wirbel¬ 
kanals oder seiner nächsten Umgebung. Längeres Zuwarten kann am Rücken¬ 
mark durch Druck irreparable Schädigungen herbeiführen, die durch frühzeitige 
Druckentlastung hätten verhütet werden können. 

20) Behandlung der Rückenmarkschüese mit totaler Lähmung, von Wilms. (Me¬ 
dizin. Klinik. 1916. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Die zwei Hauptgefahren der Patienten mit totaler Lähmung nach Rücken- 
markschüssen sind das Aufliegen und die Blasenentzündung. Verf. erörtert die 
Frage, wie man solchen Patienten noch ein leidliches Dasein verschaffen kann. 
Die Grundbedingungen, um solche Rückenmarksehüsse so weit zu bringen, daß 
sie im Selbstfahrer sich außerhalb des Bettes und selbst im Freien bewegen können, 
sind nach Verf. zunächst in der Notwendigkeit der hohen Amputation beider Beine 
zu suchen. Letztere sind vor allem für den Dekubitus verantwortlich zu machen, weil 
sie wie zwei schwere Gewichte den Patienten in gleicher Lage und Stellung fest^ 
Balten. Die meist stark ödematösen Beine wiegen oft 80 bis 90 Pfund. Nach 
ihrer Amputation kann sich der Patient leicht selbst drehen und bewegen. Aber 
die Patienten erklären sich schwer mit der Amputation einverstanden, weil sie 
auf Wiederherstellung ohne sie hoffen. 

Verf. bespricht dann die Frage von dem besten Zeitpunkt für die Operation. 
Ergibt eine Laminektomie die Durchtrennung des Rückenmarks, ist die Frage 
leicht zu beantworten. Ist der Nachweis durch die Rückenmarkoperation nicht 
geführt, so kann man, um sicher zu gehen, 2 bis 3 Monate warten. Die Ampu¬ 
tation etwa handbreit unterhalb der Trochanter ist fast ohne Blutverlust durch¬ 
führbar. Verf. schildert eingehender die Technik an der Hand einer Abbildung. 
Der bereit« vorhandene Dekubitus ist in dem mitgeteilten Falle schnell geheilt. 
Auch die Gefahr der Cystitis und Pyelitis ist zu beseitigen oder wenigstens zu 
verringern. Zu diesem Zweck verlagert man den Penis nach Lösung des Auf- 
h&ngebandes an der Symphyse hinter dem Skrotumansatz in der Art, wie es 
Thiersch empfahl bei der Amputation des Penis wegen Karzinoms. Durch eine 
entsprechende Einrichtung am Fahrstuhl oder im Bett läßt sich in einem Urinal 
oder in einer Flasche dann der Urin gut auffangen. 

21) Entfernung einer im Körper des 6. und 7. Halswirbels steckenden Schrapnell- 
kugel, von Lothar Dreyer. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1916. Nr. 21.) Ref.: 
K. Boas. 

Verwundung durch Schrapnellkugel. Einschuß rechts in der Mitte des hori¬ 
zontalen Unterkieferastes. Ausschuß fehlt. Neurologischer Befund: Starke Ab¬ 
magerung der Schultermuskulatur. Keine Sensibilitätsstörungen. Faradisch fehlt 
hintere Portion des M. deltoideus. Sonst faradisch alles da. Galvanisch träge 
Zuckung mit Umkehr in allen Muskeln von Deltoideus, Infra-, Supraspinatus und 
Pectoralis abwärts. Erbsche Lähmung. Untere Extremität o. B. Blasen- und 
Mastdarmstörungen. — Bewegungen passiv: Schulter, Ellenbogen, Hand- und 
Fingergelenke frei. Aktiv: Bewegungen der Hand und Finger möglich, aber sehr 
gering. Röntgenbilder zeigen das Geschoß auf der rechten Seite der Halswirbel¬ 
säule in Höhe des 6. und 7. Halswirbels. 

Bei einer ersten Operation war das Geschoß in der bezeichneten Gegend nicht 
aufzufinden, doch fand sich ein starkes Narbengewebe auf den Scaleni, in denen 
die Nervi cervicales 3 und 4 endigen. Es wurde die Nervennaht ausgeführt. 

Erst dem Verf. gelang es, das Geschoß, welches sibh am Wirbelkörper fand, 
freizulegen. Es lag dies daran, daß sich an der Stelle des Eindringens der Kugel 
in den Knochen wieder eine die Kugel vollkommen umgebende, äußerlich ganz 
normal erscheinende Knochenschicht neu gebildet und so den Einschuß ganz un¬ 
kenntlich gemacht hatte. 

22) ßtude de la oommotion mädull&ire directe par projectile de guerre, par Henri 
Claude et J. Lhermitte. . (Ann. de Med. 1915. S. 479.) Ref.: K. Boas. 
Unter den ätiologischen und pathologischen Faktoren der Rückenmarksläsionen 

haben die Traumen von jeher eine maßgebende Rolle gespielt. Die Verschieden¬ 
artigkeit der modernen Geschosse zeigt die enorme Verschiedenartigkeit der Ur¬ 
sache des Traumas. Trotzdem besteht eine Einheitlichkeit* teils in dem sympto- 


Digitized by 


v Google 


Original fro-m 

UNIVFRSITYGF MICHIGAN 



558 


matischen Ausdruck, teils in den anatomischen Veränderungen der Rückenmarks¬ 
erschütterung. Die in Frage stehenden Läsionen sind im wesentlichen der spinalen 
Commotio eigentümlich und sozusagen spezifisch. In einer ersten Kategorie der 
Fälle handelt es sich um Individuen, die sich im Bereich eines platzenden Ex¬ 
plosivgeschosses befanden und durch die Heftigkeit der Explosion davongeschleudert 
wurden und bei denen weder der Rückenmarkskanal noch das Rückenmark durch 
das Geschoß verletzt wurden. In den anderen Fällen fand ein direktes Trauma 
des Rückenmarks und manchmal Verletzung der Dura mater statt. Aber ein 
pathogenetisches Band verbindet alle komplexen spinalen Läsionen: nämlich der 
brüske Shock der Lumbalflüssigkeit. 

23) Zur Klinik und Anatomie der Nervenschußverletzungen, von W. Spielmeyer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. H. 5.) Ref.: W. Misch. 

Von 297 Fällen von Schußverletzungen des peripheren Nervensystems, die 
in dieser Arbeit berücksichtigt werden, waren fast alle Nervenlähmungen direkte 
und sofort mit der Schußverletzung entstanden. Weitaus am häufigsten war der 
Radialis betroffen, dann kam der Häufigkeit nach in Betracht der Ischiadicus, 
Peroneus, Medianus und Ulnaris, ferner der Oberarmplexus. Besonders hervor¬ 
zuheben ist bei diesen Verletzungen, daß auch bei hochsitzenden Läsionen ge¬ 
mischter Nerven vorwiegend die sensiblen Züge geschädigt sein können; so wurde 
eine isolierte Aufhebung der Sensibilität im Ulnarisgebiet ohne ausgesprochene 
Lähmung beobachtet, und noch häufiger waren sensible Reizerscheinungen und 
vasomotorische Symptome bei partiellen Verletzungen des Medianus und Ischia¬ 
dicus, ohne daß hier nennenswerte Lähmungserscheinungen bestanden. Ungemein 
intensiv sind oft die sensiblen Reizerscheinungen bei den Schußverletzungen der 
Nerven, am stärksten bei den Ischiadicus-, Medianus- und Armplexusverletzungen. 
Hervorzuheben ist ferner, daß mitunter bei Läsion im Hauptstamm eine scheinbar 
regellose Verteilung der Lähmung von Einzelmuskeln beobachtet werden kann. 
Zweimal kam bei totalen Ischiadicus- und Tibialislähmungen ein mal perforant vor. 

Neben dieser kurzen klinischen Statistik bezieht sich der Hauptteil der Arbeit 
auf anatomische Untersuchungen, die sich auf 62 Fälle von an der Durchschuß¬ 
stelle exzidierten Nervenstücken stützen. Von diesen Fällen erwies sich der Nerv 
bei der Operation 40mal als völlig durchtrennt, während 22mal die Kontinuität 
des Nerven nicht vollständig unterbrochen war. Die einfachsten anatomischen 
Verhältnisse bieten die Fälle dar, in denen der Nerv völlig durchtrennt war. Hier 
erwies sich im Markscheidenbilde das periphere Stück von markhaltigen Nerven¬ 
fasern völlig frei, nur Abbauprodukte aus dem zerfallenen Mark lassen sich in den 
frischeren Stadien des Zerfalls noch nachweisen. Am zentralen Ende sieht man 
in dem unmittelbaren Bereich der traumatischen Einwirkung ebenfalls aus dem 
Mark stammendes Zerfallsmaterial, und weiter zentralwärts folgen dann die zu¬ 
nächst gelichtet, höher aufwärts im großen und ganzen unverändert erscheinenden 
Nervenbündel. Am äußersten Ende des zentralen wie des peripheren Nerven¬ 
abschnittes, also da, wo das Geschoß durchgetreten ist, findet man derbe Binde- 
gewebsmassen, vielfach durchmischt von entzündlichem Granulationsgewebe. In den 
Fällen dagegen, in denen äußerlich die Kontinuität gewahrt scheint, oder wo doch 
eine breite Brücke zwischen dem zentralen und dem peripheren Ende besteht, kann 
der Nerv entweder sehr verdünnt cder wie zu einem bindegewebigen derben Strang 
ausgezogen erscheinen, oder er ist verdickt und aufgetrieben. Das narbige Zwischen¬ 
stück besteht größtenteils aus derbfaserigem Bindegewebe, und zwischendurch aus 
zahlreichen Granulationszellen und leicht infiltrierten Gefäßen; es beherbergt regel¬ 
mäßig Reste des ursprünglichen Nervengewebes und auch neugebildete Nerven¬ 
fasern. Die an der Schußstelle verdickten und kolbig aufgetriebenen Nerven 
zeigen Quetschungen des vom Geschoß mitgerissenen und umgebogenen Nerven, 
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in dem es dann unter seiner bindegewebigen Kapsel zu Blutungen kommt. Die 
histologischen Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten nach der Schußverletzung 
zeigen folgendes: Am peripherischen Teil zeigen sich Zerfall der Nervenfasersubstanz 
und Umwandlungen der Schwannschen Zellen. In den späteren Stadien wurden 
keine groben Umwandlungen der architektonischen Anlage des peripherischen 
Stranges mehr beobachtet, obschon die eigentliche Nervenfaser und ihr Zerfalls¬ 
produkt geschwunden war; von einer wesentlichen Schrumpfung oder binde¬ 
gewebigen Umwandlung des Nerven wurde da nichts bemerkt. Dies ist von Wichtig¬ 
keit, weil bekannt ist, daß für die erfolgreiche Regeneration des Nerven die Bahn, 
die die zu protoplasmareichen Bandfasem umgewandelten Schwannschen Zellen 
den neugebildeten Fasern anweist, von größter Bedeutung ist. Am zentralen Ende 
erscheint die Intensität der traumatischen Degeneration und der retrograden Zer¬ 
fallserscheinungen bemerkenswert; man sieht hier aufsteigende Zerfallsvorgänge, 
die im wesentlichen denen analog sind, die in quantitativ viel reicherem Maße im 
peripherischen Teile zu finden sind. Es ist demnach für den Chirurgen wichtig, 
bei der Resektion am zentralen Stück so weit hinaufzugehen, bis oberhalb der 
kolbigen Endverdickung wieder ein normal erscheinender Querschnitt gefunden 
wird. Von hauptsächlichem Interesse war natürlich die Untersuchung des Zwischen¬ 
stückes zwischen zentralem und peripherem Teil. Da es wohl sicher ist, daß die 
Regeneration des Nerven durch Auswachsen der Achsenzylinder vom zentralen 
Abschnitt her erfolgt, so spielen die Vorgänge in dem degenerierenden peripheren 
Teil eine sehr wichtige Rolle; die Schwannschen Zellen haben hier die wesent¬ 
liche Funktion, breite Leitwege zu bilden, in denen sich die vom zentralen Ende 
herkommenden neugebildeten Nervenfasern vorschieben können; sie dienen ihnen 
als Gleitbahn. Wenn nun dort, w r o Bindege websbrücken das zentrale mit dem 
peripheren Ende verbinden, ein erfolgreiches Hineinwachsen der neugebildeten 
Achsenzylinder nicht statt hat, so sind daran die Widerstände schuld, die das 
narbige Bindegewebe und das entzündliche Granulationsgewebe ihrem Vordringen 
entgegenstellt. Im narbigen Zwischenstück findet man dort, wo sich das Vorwärts¬ 
dringen der neugebildeten Fasern vollzieht, regelmäßig Züge und Bänder von 
Schwannschen Zellen, die von dem zentralen Ende herstammen und, wie die 
eigentlichen Fasern, von dort hervorgesproßt sein müssen; wahrscheinlich wuchern 
überhaupt zuerst die Schwannschen Zellen vorwärts, und die neugebildeten Achsen¬ 
zylinder schieben sich dann in das von ihnen bereitete Bett vor. In einigen wenigen 
Fällen ließ sich beobachten, daß die Nervenfasemeubildung in breiter Zone ihren 
Anschluß an das periphere Nervenstück erreichte; hier hatten die neugebildeten 
Achsenzylinder und Markfasem in dem Zwischenstück den Widerstand der Narbe 
erfolgreich überwunden und waren tatsächlich in das degenerierte peripherische 
Stück hineingelangt. In diesen Fällen war also eine anatomisch erfolgreiche Re¬ 
generation festzustellen, so daß die Resektion nicht nötig gewesen wäre. Woran 
es liegt, daß die Regeneration des Nerven in diesen Fällen, in denen ein Verbindungs¬ 
teil zwischen peripherem und zentralem Stück besteht, das eine Mal erfolgreich 
ist, das heißt seinen Weg in das periphere Gebiet findet, das andere Mal nicht, 
läßt sich nicht entscheiden, doch ist anzunehmen, daß die Breite bzw. Länge der 
Narbe hier von wesentlicher Bedeutung ist. Andererseits mögen wohl auch zentrale 
Vorgänge dabei eine Rolle spielen, indem die zu einem motorischen Nerven ge¬ 
hörigen großen Ganglienzellen in den Vorderhörnem des Rückenmarks retrograde 
Veränderungen erleiden, die desto lebhafter sind, je intensiver die Schädigung 
war, die die Axone traf, und je höher die Schädigung ihren Angriffspunkt hatte. 

Hinsichtlich der Operation vgl. Referat 37 in diesem Centr. 191B. S. 281. 

Die Wiederkehr der Funktion bei den spontan regenerierten Nerven zeigt 
eine ganze Reihe von interessanten Phasen. Von 115 totalen isolierten Nerven- 
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Verletzungen ließen sich bei 23 die Zeichen einer Leitungswiederherstellung nach- 
weisen. Auch bei Plexuslähmungen, bei denen vor zu frühzeitiger Operation ge¬ 
warnt wird, weil sie der Intensität der Schädigung nach sehr schwierig zu be¬ 
urteilen sind und weil hier geringfügige Schädigungen und Verletzungen nur be¬ 
schränkter Teile der Ursprungsstämme eine schwere, ausgebreitete Funktions¬ 
störung bewirken können, wurde in den meisten Fällen Spontanwiederherstellung 
der Funktion beobachtet. Diese vollzieht sich häufig gleichzeitig in verschiedenen 
Ästen, also etwa im Gebiet des Radialis* Musculocutaneus und Medianus, während 
in anderen Fällen wieder die Beweglichkeit in den distalen Gebieten vor den 
anderen beginnt, so daß die vom Ulnaris und Medianus geleiteten Fingerbewegungen 
zuerst wieder möglich werden, und in anderen die Restitution von der Schulter 
allmählich distalwärts fortschreitet. In den beiden ersten Fällen handelt es sich 
wohl um ein Zurücktreten der lähmungbewirkenden Schädigungen im Plexus, 
wie Wegschaffung von Blutungen, Besserung der Zirkulationsverhältnisse im 
Nervenstamm, Zurücktreten entzündlicher Vorgänge, während in dem letzten 
Falle wohl eine Wiederherstellung von Nervenleitungen in den alten Bahnen vor¬ 
liegt. Zwischen der Wiederherstellung der motorischen Funktion und dem elek¬ 
trischen Verhalten bestehen keine engeren Beziehungen: sehr oft bessern sich die 
elektrischen Verhältnisse vor der Bewegungsmögliohkeit. Zunächst wird die gal¬ 
vanische Kathodenscbließungszuckung prompter, die vorher totale Entartungs¬ 
reaktion wird wieder partielL Erst sehr viel später folgt die indirekte Erregbar¬ 
keit, und erst aus der elektrischen Ansprechbaxkeit und Leitungsfähigkeit des 
Nerven selbst lassen sich sicherere Schlüsse auf die funktionelle Besserung ziehen* 
Die Wiederkehr der Gebrauchsfähigkeit der elektrisch erregbar gewordenen Muskeln 
folgt in den meisten Fällen erst nach etwa 8 Wochen der Reihe nach und nur ganz 
allmählich, oder es kann auch nach ebenfalls längerem Intervall geradezu plötzlich 
innerhalb weniger' Tage fast im ganzen Nervmuskelgebiet die Funktionswieder- 
kehr eintreten. Niemals wurde beobachtet, daß auch die direkte und indirekte 
faradische Erregbarkeit vor dem Wiederbeginn jeder Gebraucbsfähigkeit zurück¬ 
gekehrt wäre, und es war in einigen Fällen noch lange nach Wiederherstellung 
der willkürlichen Muskelfunktionen eine direkte faradische Reaktion der zuvor 
gelähmten Muskeln nicht zu erzielen, während die indirekte faradische Zuckung 
meist etwas früher wiederkehrte. In einzelnen Fällen kehrten die motorischen 
Funktionen zurück, während das elektrische Bild noch längere Zeit das der ab¬ 
soluten Entartungsreaktiom blieb, insbesondere bei Radialis- und auch einige Male 
bei Ulnarislähmungen. 

Von den 85 operierten Fällen, die nachuntersucbt wurden,-ist bei 32 nur eine 
Ausbettung des Nerven, bei 5 eine Längsspaltung und in 48 Fällen eine Nerven¬ 
naht gemacht worden. Bei 22 von den ausgebetteten Nerven hat sich die Funktion 
sehr bald, in durchschnittlich 2 bis 3 Wochen, wiederhergestellt. Von der Längs¬ 
spaltung wurden 2mal besonders rasche Erfolge gesehen. Bei den genähtem Nerven, 
von denen 48 nachuntersucht wurden, ließ sich in 18-Fällen eine Wiederherstellung 
der Funktion, in allen anderen eine fortschreitende Besserung beobachten, doch 
wurde nirgends eine überraschend schnelle Wiederkehr der Bewegungen gesehen. 
24) Motorische Trugsymptome bei schweren (kompletten) Läsionen der Armnerven, 

von Dimitz. (Wiener med. Wochenscbr. 1916. Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei schweren Läsionen peripherer Nerven treten Symptome auf, die dem 
Grad oder Umfang der Verletzung eigentlich widersprechen. Sie werden vom 
Verf. als ,,Trugsymptome“ bezeichnet. 

Die Entstehung solcher motorischer Scheinreaktionen beruht auf drei Momenten: 
1. auf vikariierendem Eingreifen anderer Muskeln, 2. auf besonderen Stellungen 
der Extremität, so daß die erloschene Funktion aus rein mechanischen Gründen 
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(z. B. oach den Gesetze^ der Schwere erfolgend) entsteht (häufig wirken beide 
Momente zusammen), 3. auf Doppelinnervation. 

Es folgt unter Berücksichtigung eigener und in der älteren und neuesten 
Literatur mitgeteilter Beobachtungen eine genaue Zusammenstellung der Trug¬ 
symptome bei Läsionen der Armnerven: Der funktionelle Ersatz des Deltoideus 
und Serratus, sowie der eigentlichen Ellenbogenbeuger durch den M. pronator 
teres. Es erfahren die oft geringen funktionellen Ausfälle bei Medianus- und Ul- 
narisläsionen eine genauere Beschreibung und Erklärung, es werden die schon be¬ 
kannten Doppelinnervationen im Medianus- und Ulnarisgebiet, deren Kenntnis 
sich in der jüngsten Zeit vertieft hat, angeführt und durch eigene Beobachtung 
erhärtet und ergänzt. Ausführlich sind in der Arbeit zwei vom Verf. beobachtete 
paradoxe Muskel Wirkungen beschrieben: Handhebung bei vollständigen Radialis- 
läsionen und Fingerbeugung bei vollständigen kombinierten Medianus-Ulnaris- 
läsionen. Bezüglich des Mechanismus dieser beiden Trugphänomene muß auf das 
Original verwiesen werden. 

Der Aufsatz enthält gleichzeitig nähere Angaben über die Funktionsprüfung 
einzelner Muskeln, um Fehlerquellen bei der Diagnose von wirklicher oder schein¬ 
barer Muskelfunktion zu vermeiden. Am Schlüsse wird auf die Wichtigkeit der 
Kenntnis solcher trügerischer Symptome bei Indikationsstellung zu Operationen 
und bei Beurteilung von Funktionswiederkehr besonders nach Nervennaht hin¬ 
gewiesen. 

25) Neue Indikationen der Magnesiuminjektionen, von Ludwig Tar. (Orvosi 
Hetilap. 1915. Nr. 50.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat die Injektionen von Magnesiumsulfat bei Schußverletzungen der 
Nerven oder ihrer allernächsten Umgebung versucht, wenn ausstrahlende spontane 
Nervenschmerzen oder Druckschmerzhaftigkeit derselben bestand. In diesen Fällen 
müssen 10 bis 30 ccm einer 10 °/o *g en Lösung injiziert werden, am besten direkt 
in den kranken Nerv; Injektion distal oder proximal von der Erkrankung des 
Nerven sind gleichfalls wirksam, doch bleibt jede Wirkung aus, wenn die Injektion 
an einer anderen Stelle erfolgt. 1 bis 2 Stunden nach der Injektion besteht erhöhte 
Schmerzhaftigkeit, vrelche auf Pyramidon prompt schwindet, und es resultiert eine 
mehrtägige Schmerzlosigkeit. Ebenso applizierte Injektionen von physiologischer 
Kochsalzlösung sind von viel geringerer schmerzstillender Wirkung. Die Wirkung 
ist bloß symptomatisch, es handelt sich nur um eine Herabsetzung der Nerven- 
reizbarkeit. Die Injektionen müssen in 2 bis 6 tägigen Intervallen wiederholt 
werden. Auch in 5 Fällen von Neuralgie fand Verf. gute Erfolge, doch will er über 
diese kein endgültiges Urteil geben, während seine Beobachtungen an 66 Schuß- 
verletzungen ihn zur Empfehlung des Verfahrens drängen. 

26) Operative Behandlung einer ausgedehnten Nervenzerstörung mit doppelter Im¬ 
plantation in einen gesunden Nerven, von Adolf Läng. (Orvosi Hetilap. 1915. 
Nr. 35.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei einem 23jähr. Soldaten mit typischer Radialislähmung fand Verf. bei 
der Inzision im Sulcus bicipitalis einen 6 cm langen Defekt des Radialis, welchen 
er in der Weise ersetzte, daß er den proximalen und distalen Nervenstumpf in den 
N. musculo-cutaneus einpfropfte und zwar mittels zweier keilförmiger Inzisionen 
in den Nerv. Die keilförmige Inzision bezweckt eine innigere und ausgedehntere 
Fibrillenberührung beider Nerven. Erste Anzeichen einer Nervenleitung bereits 
24 Stunden nach der Operation (!) und nach 3 Wochen fast vollkommene Funktions¬ 
herstellung. Der vernähte Nerv wurde mit einer Faszienhülle versehen. 

27) Über die duroh Granat- und Schrapnellexplosionen entstandenen Zustands¬ 
bilder, von v. Sarbö. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 20.) Ref.: Pilcz. 
Zurückgreifend auf seine frühere Arbeit (dieses Centralbl. 1916. S. 316) be- 
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müht sich Verf. zunächst, seine Auffassung von den „mikrcetrukturellen“ Ver¬ 
änderungen, welche Bezeichnung er nunmehr statt der seinerzeitigen „mikro- 
organisch“ gebraucht, durch weitere Argumente zu stützen; als Zustandsbilder 
zählt er auf: 1. Bild der Hemiplegie mit anfänglichen Sprachstörungen und sen¬ 
siblen Ausfallserscheinungen kortikaler Natur, jedoch ohne Zeichen von Pyramiden¬ 
degeneration. 2. Das Zustandsbild der anfänglichen Taubstummheit, welche dann 
allmählich in Schwerhörigkeit und Tonlosigkeit und endlich in Heilung übergeht. 
3. Für überstandene Gehirnkommotion charakteristischer Status. 4. Bild des Menin¬ 
gismus. 5. Kleinhirasymptome. 6. Fälle reiner Rückenmarkserschütterung. 

Verf. bespricht dann an Hand reichlicher eigener Kasuistik Prognose der 
Fälle, Abgrenzung gegenüber der Hysterie, wobei er u. a. uns belehrt, daß sowohl 
Horahautanästhesie, wie Rachenareflexie ein durchaus normales Vorkommen 
bilden; bezüglich des Verlaufes spricht er von „postkommotionellen Zustands- 
bildera“, wendet sich gegen zu schablonenhafte, wahllose Rubrizierung derartiger 
Fälle unter „traumatische Neurose“. Verf. behält sich eine ausführliche, mono¬ 
graphische Darstellung für später vor. Auf Einzelheiten einzugehen, ist im Rahmen 
eines knappen Referates nicht möglich. Jedenfalls stellen die Ausführungen des 
Verf.’s, so sehr sie auch vielfach Widerspruch herausfordern, einen dankenswerten 
Versuch vor, in der großen Menge der Kriegsneorosen, Kriegshysterien und wie 
die Synonyma alle beißen, eine Differenzierung zu bringen, und sind für alle 
Interessenten — und welcher Neurologe, ob Zivil- oder Militärarzt, wäre dies bei 
dem aktuellen Thema nicht? — einer gründlichen Lektüre und des Nachdenkens 
wert. 

28) Über Auffassung und Behandlung der sogen, traumatischen Neurosen im Kriege, 

von Emil Redlich und J. P. Karplus. (Medizin. Klinik. 1916. Nr. 17.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Verff. beginnen ihre Ausführungen mit der Granatkontosion (Granat- 
kommotion, Granatshock), die oft zum Auftreten „der sogen, traumatischen 
Neurosen“ führt. Die Geschoßwirkung tritt im Krankheitsbilde durchaus zurück. 
Die Folge der GraDatkontusion kann der Tod sein oder eine Bewußtlosigkeit mit 
Hiraerschütterung und Amnesie oder eine Bewußtseinstrübung. Es können sich 
psychische Störungen entwickeln, oft mit Charakter von hysterischen Dämmer¬ 
zuständen, oft mit hysterischen Anfällen einhergehend. Nervöse und organische 
Affektionen können sich entwickeln. In der Regel handelt es sich aber um funk¬ 
tionellen Charakter von hysterischem oder neurasthenischem Gepräge. 

Die im Kriege beobachtete Hysterie unterscheidet sich in vielem von der ge¬ 
wöhnlichen Hysterie. Das Wechsel volle des Bildes fehlt oft, meist besteht eine 
mehr konstante, mono- oder oligosymptomatische Hysterie (die Hysterie massive 
der Franzosen). Sie erinnert an die Hysterie der Kinder und hat mit ihr die relativ 
leichte therapeutisch-suggestive Beeinflußbarkeit gemeinsam. Ein sehr bemerkens¬ 
wertes Symptom ist eine eigentümliche Tachypnoe. Die Abtrennung verschiedener 
Bilder, wie sie Oppenheim vornimmt, halten die Verff. für „nicht richtig“. 
Die neurasthenischen Symptome nach Granatkontusion sind die auch sonst für 
Neurasthenie charakeristischen allgemeine und lokale nervöse Symptome. 

Dann wenden sich die Verff. zur Frage der traumatischen Neurose und gehen 
zunächst kurz auf die bekannten Streitfragen ein. Sie diskutieren die einzelnen 
Bedenken> die gegen Oppenheim ins Feld geführt werden, und stellen sich auf 
die Seite der Autoren, die das Hauptgewicht auf psychisch-emotionell wirkende 
Momente legen und an psychogen bzw. ideagen ausgelöste Symptome denken. 
Gegen die rein traumatogene Entstehung spricht nach ihrer Ansicht, daß ähnliche 
Bilder bei anderen Kriegsverletzungen relativ selten Vorkommen, daß es meist gerade 
die leichtesten Fälle sind, auf die sich funktionelle Symptome aufpfropfen, daß 
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einzelne Fälle mit sogen. „Granatshock“ überhaupt kein Trauma erlitten hatten, 
daß die nervösen Erscheinungen durchaus nicht immer unmittelbar anschließend 
an die Granatexplosion auftreten, sondern erst viel spater zur Entwicklung und 
Ausbildung gelangen — die Kollegen betonen die Seltenheit schwerer Neurosen 
an der Front und sind überrascht, in der Heimat anläßlich eines Urlaubes so viele 
Fälle vorzufinden —, daß die Neurosen an der Front rasch heilen — was für die 
Notwendigkeit von Erholungsstationen hinter der Front spricht —, daß wir nach 
allen Richtungen hin gleiche Bilder auch dort finden, wo von einem Trauma über¬ 
haupt nicht die Rede sein kann, nach Infektionskrankheiten, nach Erkältungen 
und Erfrierungen, bei Patienten ferner, die überhaupt nicht im Felde gewesen 
sind. Zur Erläuterung gebeü die Verff. eine Zusammenstellung von 44 wahllos 
zusammengestellten Fällen. Von Interesse ist auch der oft überraschend schnelle 
Effekt der Behandlung, der gegen traumatische Genese spricht und „die Psycho- 
genese der Erscheinungen klarstellt“, wenn man auch Zweifel an der Beständig¬ 
keit der schnellen Heilungen haben soll und darum in der Beurteilung der Dienst¬ 
fähigkeit solcher Kranker zurückhaltend sein muß. 

Die neurasthenischen »Symptome, vor allem die kardiovaskulären Erschei¬ 
nungen, erfordern-zum Teil eine andere Erklärung; es ist mehr als zweifelhaft, ob 
sie traumatogener Art sind. Viele Patienten sind schon vorher nervös gewesen. Dazu 
kommen Faktoren wie. Überanstrengung und Erschöpfung, Unterernährung, Schlaf¬ 
losigkeit usw., ferner Nikotinabusus, übermäßiger Kaffeegenuß, unter Umständen 
Alkohol. In einzelnen Fällen handelt es sich um Thyreotoxikosen, außerdem kann 
«es sich um Vorzeichen einer frühzeitigen Arteriosklerose schon vor der Granat¬ 
kontusion handeln. 

Die Verff. sind demnach geneigt, „den psychischen Faktoren beim Zustande¬ 
kommen der sogen, traumatischen Neurosen die Hauptrolle zuzuschreiben“. Über 
die Art der Einwirkung sind allerdings nur Hypothesen und Analogieschlüsse mög¬ 
lich. Einzelnes ist gesichert: daß es sich bei manchen der Symptome um fixierte 
normale Affektreaktionen handelt oder um die Fortdauer einer im Moment des 
Einschlagens der Granate erfolgten Bewegung usw. 

Von Interesse ist die Kombination organischer und hysterischer Symptome: 
Die organische Störung wirkt gleichsam determinierend auf die Lokalisation der 
hysterischen. Die hysterische Affektion lokalisiert sich gleichsam an einem locus 
minoris resistentiae. 

Kurz gestreift wird sodann die Frage der Disposition. Bei aller Anerkennung 
ihrer großen Bedeutung muß aber zugegeben werden, „daß unter dem über¬ 
wältigenden Eindrücke der Beschießung mit schweren Artilleriegeschossen hyste¬ 
rische Reaktionen auch bei nicht disponierten Individuen ausgelöst werden 
können“. Hoche sagt: „Jeder Feldzugsteilnehmer ist bei entsprechendem Erleb¬ 
nisse hysteriefähig.“ Die Begehrungsvorstellungen wachsen nach Herschmann 
„mit der Entfernung von der Front“. Sie können für die Fixierung der Erschei¬ 
nungen maßgebend werden. Auch in dieser Beziehung trennen sich die Anschau¬ 
ungen der Verff. von denen Oppenheims. 

Zum Schluß wird mit wenigen Worten auf die Behandlung eingegangen. In 
erster Linie steht weitgehendste Psychotherapie. Die Hypnose ist nicht immer 
das richtige Verfahren. 

29) Die Behandlung der Kriegsneurosen, von Fritz Mohr. (Therap. Monatsh. 

1916. Marz.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Anschauungen über das Wesen der Kriegsneurosen sind noch immer ge¬ 
teilt. Bei einem Teil der Affizierten sind reine Erschöpfungszustände vorher¬ 
gegangen, also körperliche Faktoren bei der Entstehung der Erkrankung zunächst 
ausschlaggebend gewesen; bei einem noch beträchtlich.größeren Prozentsatz bilden 
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aber Shock- und Schreckwirkungen, also vorwiegend psychische Faktoren die 
Hauptsache, wenn sie auch freilich meist auf einem durch allerlei sonstige Affekt¬ 
erlebnisse vorbereiteten Boden zur Entfaltung gelangen. Man muß beide Seiten 
immer gleich beachten, aber derjenigen die größere Wichtigkeit beimessen, die die 
Symptome vor allem unterhält. Das ist die psychische. Verf. definiert die Neu¬ 
rose als einen Zustand, der, auf der Grundlage einer angeborenen oder erworbenen 
Labilität der molekularen Struktur und der biochemischen Vorgänge des Nerven¬ 
systems, besonders des Gehirns, erwachsend, in einer abnormen Verwertung und 
Verarbeitung der inneren und äußeren Lebensreize besteht, so daß physische Reize 
abnorm leicht psychische und psychische abnorm leicht physische Reaktionen 
auslösen. Die Behandlung muß darum die Empfindlichkeit für physische Reize 
herabsetzen und die Psyche in einer Weise beeinflussen, die falsche körperliche Reak¬ 
tionen ausschließt. Verf. teilt die Behandlung in eine körperliche, in eine psychische 
und in eine die Verbindung beider Faktoren anstrebende Einwirkung. 

Zuerst wird die körperliche Behandlung besprochen. Im Ajifange ist körper¬ 
liche und geistige Ruhe notwendig, eventuell Bettruhe, im Freien oder in luftigen 
Räumen. Dazu kommen Beruhigungsmittel — mit Narcoticis ist Vorsicht am 
Platze —, Kräftigungsmittel und tonisierende Medikamente, hydriatische Proze¬ 
duren. Elektrotherapie ist wirksam in Form der Galvanisation des Sympathicus, 
der allgemeinen Faradisation oder des elektrischen Bades. Die Faradisation 
empfiehlt Verf. in Fällen von Schmerzübererregbarkeit im Sinne einer Gewöhnung 
an allmählich stärker werdende Reize. Kräftige lokale far&dische Pinselung bringt 
hysterische Aphonien, Lähmungen, Sensibilitätsstörungen gelegentlich sehr schnell 
zur Heilung, wenn man im Sinne einer „Überrumpelung“ nicht zu schwache Reize 
anwendet. Die Indikationen für Massage, für aktive und passive Gymnastik werden 
sodann besprochen. Die körperliche Behandlung faßt Verf. auf als Unterstützungs¬ 
mittel auf dem Wege einer psychischen Behandlung. Gerade bei den Kriegsneu¬ 
rosen ist alles zu vermeiden, was in dem Patienten die Überzeugung wachrufen oder 
befestigen könnte, daß er wesentlich körperlich krank und wesentlich von äußeren 
Faktoren in seiner Genesung abhängig sei. Wir müssen in ihm die Zuversicht er¬ 
wecken, daß er durch eigene Mitarbeit das Wichtigste bei seiner Heilung mittun 
kann, daß der Arzt dabei nur die Anregung und anfangs eine gewisse Führung 
bieten soll. 

Verf. geht dann eingehender auf die psychische Behandlung ein. Das erste 
muß sein, dem Kranken in einer seinem Verständnis angepaßten Form Klarheit 
über das Wesen seines Zustandes zu verschaffen. Es darf zwischen Arzt und Patient 
keine Atmosphäre von gegenseitigem Mißtrauen, von „Simulationsriecherei“ u. dgl. 
geben. An die Aufklärung über das Wesen und die Art der nervösen Störungen kann 
sich dann die Willens- und Ubungstherapie zwanglos anschließen. Außerordentlich 
stark willenstherapeutisch wirksam ist eine systematische Beschäftigungs- und 
Arbeitsbehandlung. In gewissen Fällen ist eine Änderung der ganzen Welt- und 
Lebensauffassung notwendig. Nicht zu entbehren ist die Suggestivtherapie. Bei 
sachgemäßer Technik ist auch die Hypnose unschädlich und namentlich bei Neu¬ 
rosen des Vasomotorenapparates und der viszeralen Funktionen oft von ver¬ 
blüffender Wirkung. Auch über die Psychoanalyse macht Verf. Ausführungen. 
„In verständiger Form und ohne gewagte Deutekünste angewandt, ist sie nichts 
anderes als der Versuch, dem Kranken den Zugang zu unbewußt gebliebenen oder 
gewordenen Regungen seines Seelenlebens zu verschaffen und ihn zu befähigen, 
sich davon allmählich zu befreien.“ Bei schwereren Neurosen wie Depressions¬ 
zuständen, Zwangsvorstellungen, Phobien usw. „kommt man ohne Analyse oft 
einfach nicht weiter“. Verf. gibt keiner einzelnen Methode den Vorzug, eine Ver¬ 
bindung aller Methoden ist das Richtige. Er verlangt besonders auch eine einheit- 
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liehe Organisation der Neurosenbehandlung. Nervenerholungsheime in der Etappe 
müßten geschaffen werden im Sinne von Heilstätten in ländlicher Umgebung mit 
Gelegenheit zu landwirtschaftlicher bzw. Gartenarbeit, mit Werkstätten für Be¬ 
tätigung im Handwerksbetrieb und auch Nützlichkeit zu geistiger Beschäftigung. 
Unter allen Umstanden muß individualisiert werden können. 

Für militärisch nicht mehr verwendungsfähige Individuen, die man, um 
psychische Infektionen zu vermeiden, möglichst rasch ausschalten soll, gebe man 
eine möglichst niedrige Rente. Damit dient man ihnen wie dem Staate. Zum 
Schluß betont Verf. die Bedeutung der Wirkung einer richtigen Neurosenauffassung 
und Neurosenbehandlung. Die Arzte haben dabei eine Kulturarbeit im größten 
Stile zu leisten. 

80) Heilerfolge bei Neurosen, von A. H. Hübner. (Deutsche med. Wochenschr. 

1916. Nr. 19 u. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neben der Arbeitstherapie bewährt sich bei den Neurosen der Kriegsteil¬ 
nehmer als gutes Heilmittel eine kurze (8 bis 14 tägige) Beurlaubung in die Heimat, 
namentlich dann, wenn sich damit die Regelung wirtschaftlicher Angelegenheiten 
verbinden läßt. Ebenso konnten einige Male durch solche Beurlaubungen erheb¬ 
liche Gewichtszunahmen erzielt werden. Von den Neurasthenikern wurden 
etwa 60 Prozent wieder felddienstfähig. Bei den Dienstunbrauchbaren handelte 
es sich meist um Komplikationen (SchußVerletzungen), schwere Hypochondrien 
oder um schwerere Herzneurosen. Als sozial besonders gefährlich erwies sich bei 
Neurasthenikern und Hysterikern die nicht selten zu findende Alkoholintoleranz. 
Bei den garnisondienstfahig entlassenen Hysterikern waren etwa */ 3 , bei den arbeits¬ 
verwendungsfähig Entlassenen etwa 1 / z später felddienstfähig. Kriegsverwendungs¬ 
fähig wurden bei den Hysterikern 40°/ 0 der Fälle. Fälle, in denen die übliche 
Behandlung anfangs recht gute Resultate zeigte, in denen aber schließlich die 
Kranken auf dem gleichen Standpunkte stehen blieben, wurden für zeitig (4, 6, 9, 
12 Monate) dienstunbrauchbar erklärt. Kurze Beurlaubungen zum Zwecke eines 
bestimmten, vorher vorbereiteten Arbeitsversuches erwiesen sich bei den Dienst- 
unbrauchbaren nützlich. Hat die Therapie bei solchen Kranken keinen Erfolg, 
so wurde nach 3 bis 4 Monaten das Entlassungsverfahren eingeleitet. 

Außer epileptische und hysterische Anfälle sah Verf. solche, welche er als 
lokale Reizungen des Gehirns ansehen möchte; sie unterscheiden sich von den hyste¬ 
rischen durch die geringere Beteiligung der Extremitäten, die größere einzelner 
Gesichtsmuskeln oder Muskelgruppen, das Fehlen von sonstigen hysterischen 
Zeichen. 

Soldaten, die der unerlaubten Entfernung beschuldigt sind, geben oft an, daß 
sie nicht wüßten, was sie nach Verlassen der Truppe alles gemacht hätten. Gegen¬ 
über dieser Angabe ist Vorsicht am Platze. Die’ wahren Dämmerzustände sind fast 
durchweg von so schweren nervösen Symptomen gefolgt, daß die Kranken auch 
außerhalb des Dämmerzustandes den Eindruck von Schwerkranken machen. 

Häufig sind bei der traumatischen Hysterie der Kriegsteilnehmer Verstimmungs¬ 
zustände sowie Erscheinungen der Hemmung, die sich prognostisch nicht als günstig 
erweisen; die Unfallneurose kann auch das Bild der Dementia praecox bieten oder 
aber mit ausgesprochenen Halluzinationen und Verfolgungsideen verlaufen; aller¬ 
dings hat der Patient episodisch eine mehr oder minder ausgeprägte Kritik für das 
Krankhafte der Sinnestäuschungen. 

Bei Zittererscheinungen ist eine Ruhekur und eventuell Isolierung am Platze. 
Von der Hypnose sah Verf. bei seinen Neurosefällen keine Vorteile. Am schwierigsten 
gestalteten sich die Behandlungen der Kontrakturen. 

Etwa x / s der Kranken wird felddienstfähig, ein weiteres Drittel wird zeitig 
oder dauernd dienstunbrauchbar. Die folgende Tabelle veranschaulicht die Prognose: 
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I 

felddienst¬ 

fähig 

garnison- 

dienstfähig 

arbeitsver- 

wendungsf. 

d. u. 

Epilepsie. 

_ 

_ 

. . 

12 

Neurasthenie.i 

14 

33 

8 

6 

Hysterie ohne Komplikationen . . 

5 

25 

11 

23 

„ mit psychischen Störungen . 1 

— 

5 

2 

21 

„ mit lokalen Erscheinungen . j 

3 

10 

9 

11 


31) Die planmäßige Heilung komplizierter psychogener Bewegungsstörungen bei 

Soldaten in einer Sitzung, von Fritz Kaufmann. (Münch, med. Wochenschr. 

1916. Nr. 22. Feldärztliche Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei psychogenen Bewegungsstörungen der Soldaten die Ober- 
rumpelung8methode, die auf der Erfahrung beruht, daß die durch einen psychischen 
Shock aus dem richtigen Geleise gebrachte Innervation sehr häufig durch einen 
erneuten psychischen Shock wieder in die richtige Bahn zurückgebracht wird, nnd 
sich aus folgenden 4 Komponenten zusammensetzt: 

1. Suggestive Vorbereitung (Betonung, daß die Behandlung zwar schmerzhaft 
ist, daß aber durch dieselbe in einer Sitzung sichere und dauernde Heilung erfolgt); 

2. Anwendung kräftiger Wechselströme unter Zuhilfenahme von reichlicher 
Wortsuggestion (durch den Strom sind empfindliche Schmerzen auszulösen); 

3. strenges Innehalten der militärischen Formen unter Benutzung des ge¬ 
gebenen Subordinationsverhältnisses und Erteilen der Suggestionen in Befehls¬ 
form (die Leute sind sehr scharf anzupacken, die Aufforderungen müssen in knapper 
Befehlsform unter Zuhilfenahme der militärischen Kommandos gegeben weiden. 
„So lasse ich — nach jeweiliger elektrischer Bearbeitung — Leute mit Zitter¬ 
bewegungen der Beine oder mit pseudozerebellarer Ataxie Marschübungen nach 
scharfem militärischem Kommando machen [genau wie auf dem Kasernenhof!], 
Leute mit Tremor des Kopfes müssen nach Kommando ,Augen rechts 4 bzw. ,die 
Augen links* üben u. dgl. m.“). 

4. Unbeirrbar konsequente Erzwingung der Heilung in einer Sitzung. Der 
Erfolg kann nur erreicht werden durch unerbittliche Hartnäckigkeit in der Durch¬ 
führung der Behandlung. Dann aber bleibt der Erfolg nicht aus, wenn er auch öfters 
erst nach 1 / 2 bis 1 bis mehrstündiger andauernder Bemühung eintritt. Die Tremor- 
und Ticformen, auch die Ataxie nehmen in den ersten 10 bis 15 Minuten, eventuell 
sogar noch länger an Intensität zu; das muß gerade zu weiterer energischer Behand¬ 
lung anspornen; „ man darf nur nicht selber die Geduld verlieren und muß in ge¬ 
eigneter Weise seinem berechtigten Optimismus Worte verleihen.“ 

Verschleppte Fälle und Kranke mit motorischen Reizerscheinungen bilden 
besonders gute Objekte für diese Uberrumpelungsmethcde. Letztere ist der Hyp¬ 
nose vorzuziehen, sie zwingt auch den Kranken, der nicht zur Heilung inkliniert, 
so gut wie immer in die Gesundung hinein; denn der gewaltige Schmerzeindruck 
verdrängt alle negativen Begehrungs Vorstellungen. 

Mißlungen ist kein einziger Fall. 

Uber Katamnesen verfügt Verf. nicht. 

Ref. fürchtet, daß Verf., falls er solche besitzt, sein blaues Wunder erleben 
würde. Ref. verzichtet darauf, näher auf diese Kasemenhofmethode, die nach 
Verf.’s Ansicht (Jemeingut der militärisch tätigen Nervenärzte werden sollte, ein¬ 
zugehen, er möchte den Burgfrieden nicht stören; schließlich sind aber doch 
unsere psychogen erkrankten Soldaten wahrhaft za schade, um wie ungezogene 
Kinder behandelt zu werden; und Ärzte sind keine Unteroffiziere, Lazarette keine 
Kasernenhöfe! 
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82) Le traitement par l’iaolement et la Psychotherapie des mflitaires atteints de 
tronbles fonctionels du systdme nerveux, par J. Dejerine et E. Gauckler. 
Presse med. 1915. Nr. 64.) Ref.: K. Boas. 

Bei der Behandlung hat man zu unterscheiden zwischen zwei Gruppen. Bei 
der kleineren treten die Störungen nach Erregungen auf. Hier spielt die Suggestion, 
die „subjectivit6 consciente“, wie die Verff. es nennen, eine wesentliche Rolle. 
Daher die Aggravation. In der Vorbehandlung kann hier viel geleistet werden: 
vor allem strengste Isolierung von anderen Verwundeten. Im übrigen besteht die 
Behandlung in Ruhe, Isolierung, Psychotherapie. Die andere Gruppe von Kranken 
muß schärfer angefaßt werden: hierhin gehören die Fälle von funktioneller Astasie- 
Abasie, Aphonie. Hier führt nur strengste Isolierung zur Wiedererstehung der 
verlorengegangenen Bewegungen. Dazu bedarf es bisweilen einer sehr ausgiebigen 
Geduld. 

38) Die unter dem Begriffe der „nervösen Störung der Herztätigkeit** registrierten 
krankhaften Erscheinungen in der Herzsphäre bei Soldaten und deren Be¬ 
deutung für die Mannschaftseinstellung, den Militär- (Marine-) und den Kriegs¬ 
dienst, von K. Halbey. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. 
H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Die nervösen Störungen der Herztätigkeit werden bei Soldaten im, jugend¬ 
lichen (Rekruten usw.) und im späteren Alter (Leute des Beurlaubtenstandes) 
nicht selten beobachtet. Die subjektiven Eirankheitserscheinungen in Gestalt von 
Herzbeschwerden (Stiche, Druck, Beklemmungen, Atemnot), von leichter Ermüd¬ 
barkeit, 9owie endlich die verlangsamte Erholung nach selbst sehr geringfügigen 
Anstrengungen lenken die Aufmerksamkeit auf die Herzsphäre. Die Untersuchung 
ergibt gewisse Schwierigkeiten, wenn die gewöhnlichen objektiven Untersuchungs¬ 
methoden (Auskultation, Perkussion, Pulsbeobachtungen) kein greifbares patho¬ 
logisches Substrat liefern. Bei der Beurteilung der vorliegenden Störung der Herz¬ 
tätigkeit sind zahlreiche Momente zu beobachten; nicht nur und ganz besonders 
der äußere Habitus (Infantilismus, Anämie, Struma) des zu Untersuchenden; 
auch zu verwerten zur Diagnose sind die Lebensgewohnheiten (Beruf, toxische 
Schädigungen usw.). Die Untersuchung des Nervensystems muß eingehend vor¬ 
genommen werden, um die Diagnose zu sichern und zu klaren. Bei der Einstellung 
der Mannschaften ist es notwendig, bei allen verdächtigen Erscheinungen in der 
Herzsphäre, vor allem bei den Fällen, bei denen die gewöhnlichen Untersuchungs¬ 
methoden nicht zum Ziele führen, das Röntgenverfahren herbeizuziehen. Die 
Erfahrungen haben gelehrt, daß ein recht erheblicher Prozentsatz (80 bis 84%) 
von nervösen Störungen der Herztätigkeit der Heilung entgegengebracht wird, 
so daß die anfänglich zweifelhafte Dienstfähigkeit der Untersuchten zu einer vollen 
wiederhergestellt wird. Ein geringer (16%) erweist sich auch nach längerer Beob¬ 
achtung und einschlägiger Behandlung als körperlich unzulänglich; die Leute sind 
als nicht brauchbar zu bezeichnen. Um in allen Fällen so rasch als möglich die richtige 
Entscheidung zu treffen, ist eine Lazarettbeobachtung dringend notwendig, in der 
alle Untersuchungsmethoden zur Klärung der vorliegenden Krankheitsforn* er¬ 
schöpfend herangezogen werden können. Als besonders wichtig hat sich das Röntgen- 
verfahren erwiesen, und zwar nicht nur die einfache Durchleuchtung, die in den 
meisten Fällen die Diagnose gesichert hat, sondern bei besonders schwierigen 
Fällen die Femphotographie, die einen Einblick in die tatsächlichen Herzverhält¬ 
nisse gewährt und die die tatsächlichen Herzmaße mit allergrößter Wahrscheinlich¬ 
keit zu erkennen gibt. Eine große Bedeutung für die körperliche Bewertung der 
einzustellenden Mannschaften erheischt das sogen, juvenile Herz als Teilerscheinung 
des Infantilismus angioplasticus (Tropfenherz), das in den allermeisten Fällen ein 
eindeutiges Kriterium für die körperliche Unzulänglichkeit des Untersuchten gegen- 
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über dem Militär und nicht zuletzt gegenüber dem Kriegsdienste darstellt. Auch 
die vorzeitige Verhärtung des Gefäßsystems (Atherosclerosis praecox) muß der 
Beachtung und Beobachtung unterworfen werden, wenn sie auch recht häufig 
ohne die geringsten Beschwerden einhergehen kann. In ausgesprochenen Fällen 
könnte sie auch einmal zur Dienstunbrauchbarkeit führen. Herzgeräusche, selbst 
laute und knarrende, dürfen nicht ohne weiteres auf das Vorliegen eines organischen 
Herzleidens die Entscheidung fallen lassen. Auch die vorliegenden Ergebnisse 
haben in Übereinstimmung mit zahlreichen anderen Autoren bewiesen, daß Herz¬ 
geräusche und Unreinheiten der Herztöne im Bilde der funktionellen (nervösen) 
Herzleiden nichts Seltenes sind. Dasselbe gilt von den Unregelmäßigkeiten 
des Pulses, die ebenfalls nicht organisch bedingt zu sein brauchen. Bei vielen 
Herzneurosen (toxischen) spielt ätiologisch der Nikotinmißbraüch eine verhängnis¬ 
volle Rolle, besonders bei jugendlichen Individuen, die auch noch körperlich redu¬ 
ziert und blutarm sind. Die Beschränkung des Rauchens auch bei jugendlichen 
Soldaten durch Befehl zu erzwingen, würde eine segensreiche Aufgabe sein, nicht 
nur im Interesse des einzelnen Mannes, sondern auch im Interesse der Wehr¬ 
kraft des deutschen Volkes. 

34) Die militärärztlicbe Beurteilung leichter Herzstörungen, von Prof. Determann. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr, 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Als Ursachen von Herzstörungen sind nervöse Erregungen hoch einzuscbätzen; 
bei Erschütterungen spielt oft eine eigenartige Sympathicusschädigung mit: Zittern, 
Herzklopfen, blaurote Hände und Gesicht. Tabak und Kaffee spielen als Herz¬ 
gifte eine wichtige Rolle bei den Herzkrankheiten, desgleichen die' allgemeine 
Arteriosklerose. 

36) Die Kriegspsychosen, von Ad. Gerver. (Russki Wratsch. 1915. Nr. 34 u. 36.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. unterscheidet drei Gruppen von Kriegspsychosen: 

1. Psychosen bei nicht erblich Belasteten, ausschließlich auf den verschiedenen 
Kriegsstrapazen beruhend die eigentlichen Kriegspsychosen. 

2. Die mit den Friedenspsychosen identische Erkrankung, deren Ausbruch 
jedoch der Krieg begünstigt hat: Dementia praecox, manisch-depressives Irresein, 
Paranoia, Dementia paralytica usw. 

3. Traumatische Psychosen infolge von Verletzungen und Kontusionen. 

Die Psychosen der ersten Gruppe sind mit den in früheren Kriegen durchaus 
dentisch. Praktisch kann man sie einteilen in Psychosen des Schlachtfeldes, des 
Schützengrabens und des Hinterlandes. In klinischer Beziehung gehören sie zu 
den akuten Geisteskrankheiten und zu den asthenischen Psychosen; Häufig ver¬ 
laufen sie unter dem Bilde der Neurasthenie. 

Der spezifische Charakter der Kriegspsychosen besteht in der Art der Hallu¬ 
zinationen, Illusionen, Delirien und des Allgemeinverhaltens der Kranken. Der In¬ 
halt der Halluzinationen und Illusionen ist den Kriegsereignissen entnommen. Ein 
anderes Charakteristikum ist die Depression, an die sich oft Erregung und Verwirrt¬ 
heitszustände anschließen. 

Die Art des Kampfes (Artillerie, Infanterie, Bajonettangriff), die Dauer der 
Schlacht, der Verlauf der Ereignisse (Offensive oder Defensive, Niederlage oder 
Sieg) und die allgemeine Moral der Truppen sind für die größere oder geringere 
Zahl der Psychosen bestimmend. 

In dem gegenwärtigen Kriege ist der Prozentsatz der Psychosen in der russi¬ 
schen Armee sehr gering: ungefähr 1%, gegen 2 bis 3% m früheren Kriegen. Dies 
liegt hauptsächlich an der Durchführung der vollkommenen Enthaltsamkeit. 
Im russisch-japanischen Kriege beruhte ein Drittel der Psychosen auf Alkoholismus. 
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Verf. hat in dem gegenwärtigen Kriege nicht einen einzigen Fall von Psychose auf 
alkoholischer Grundlage zu Gesicht bekommen. 

86) fitats confusionels consecutifs aux commotions des batailles, par Jules Renaux. 

(These de Paris. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die Traumen, sowohl somatischer wie psychischer Art, die im Laufe der 
Schlacht auftreten, besonders infolge des Krepierens großkalibriger Geschosse, 
können zu dem Syndrom: Verwirrtheitszustand führen, welcher entweder 
isoliert oder in Verbindung mit anderen krankhaften Symptomen auftreten kann. 

2. Dieses Symptom stellt nichts Spezifisches dar. Es ist analog demjenigen, 
welches man nach großen Katastrophen und heftigen Erschütterungen beobachtet 
hat. Die Amnesie ist das konstanteste Element und nimmt die Charakteristika der 
traumatischen Amnesie an. 

3. In der großen Mehrzahl der Fälle scheint die Beteiligung der nervösen 
Zentren eine rein funktionelle. Trotzdem haben manche Autoren bei ähnlichen 
Kranken das Auftreten organischer Erschütterungen festgestellt. 

4. Die Zukunft der auf dem Schlachtfelde Erschütterten wird sich erst in 
längere Zeit hindurch fortgeführten Nachforschungen ergaben. Im allgemeinen 
pflegt die Heilung ziemlich rasch einzutreten. Aber an ihre Stelle können Rezidive 
eintreten, besonders wenn das Individuum nochmals den Einflüssen des Milieus 
ausgesetzt wird, die das Auftreten der ersten krankhaften Symptome herbeigeführt 
haben. Die Intensität und die Dauer‘der spezifischen Störungen scheinen in Zu¬ 
sammenhang zu stehen mit der individuellen Prädisposition. 

5. Betreffs der Verwirrtheitszustände im Kriege stellt sich das Problem nach 
der für. ihre Behandlung zweckmäßigen Art der Lazarettbehandlung. Die heutige, 
sehr berechtigte Tendenz geht dahin, daß diese Art Kranken die sozialen und be¬ 
ruflichen Konsequenzen des Anstaltsaufenthaltes nach Möglichkeit vermeiden sollen. 
Weiterhin bedarf es der Anstellung von Spezialärzten und eines geschulten Kranken¬ 
wärtermateriales, die der Pflege gewachsen sind, die diese Art von akuten Psychosen 
erfordern. Wo nicht, so soll man lieber den Nachteil der Internierung fallen lassen 
als auf die tatsächlichen Vorteile der Hospitalisation in unseren Anstalten Ver¬ 
zicht leisten. 

6. Ein Erholungsurlaub von mittlerer Dauer ist für diese Soldaten notwendig, 
die man vollständig wieder in die Frontformation einreihen kann. Jedoch ist es 
im Falle eines Recidives angezeigt, sie nur hinter der Front in der Heimat ent¬ 
sprechend zu verwenden. 

37) De la conviotion d’ötre prisonnier de guerre, contribution & l’ttode des troubles 

mentanx provoqu6s par la guerre actuelle, par Serge Soukhanoff. (Ann. 

medico-psycholog. 1915. S. 549.) Ref.: K. Boas. 

Bei psychischer Beobachtung militärischer Geisteskranker stößt man oft auf 
delirante Phantasien, die in ihrem Inhalt ganz zeitgemäß sind, z. B. die Angabe, 
vom Feinde gefangen genommen zu sein. Verf. teilt zwei sehr typische Fälle dieser 
Art mit. 

Die chemische Analyse des ersten Kranken ergab, daß dieser an einem Anfall 
von Verwirrtheit gelitten hatte, während dessen er das Bewußtsein seiner Um¬ 
gebung verloren hatte. Er hatte in einem sehr starken Delir gelebt, das darin be¬ 
stand, daß er sich deutscher Kriegsgefangener wähnte. Infolge einer sehr heftigen 
motorischen Erregung kam der Kranke aus seinem Delir wieder heraus. 

Diese Psychose erinnert lebhaft an die Amentia Meynerts. Sie ist im wesent¬ 
lichen eine Erschöpfungspsychose. Die Idee, kriegsgefangen zu sein, bei einem 
Soldaten, der sich weit aus der Schußweite des Gefechtsbereichs, aber in einem 
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ausschließlich militärischem Milieu befindet, gibt dem Delir ein sehr aktuelles und 
charakteristisches Gepräge. 

Was die Pathogenese dieser wahnhaften Überzeugung anbelangt, so sagt Verf. 
folgendes darüber aus: 

1. Bei der episodischen Bewußtseinstrübung, die akut bei Soldaten auftritt, 
setzt sich manchmal die wahnhafte Überzeugung fest, kriegsgefangen zu sein. 

2. Diese wahnhafte Auffassung findet sich u. a. bei geistig minderwertigen 
Individuen unter gewissen ungünstigen Umständen. 

3. Die wahnhafte Überzeugung, Kriegsgefangener zu sein, kann bei vorüber¬ 
gehenden Bewußtseinstrübungen und auch in Fällen von traumatischer Psycho- 
neurose auftieten. 

38) Die psychiatrisch-neurologische Abteilung im Etappengebiet, von Bitters¬ 
haus. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 4/5.) Bef.: 

W. Misch. 

Es wird diese Einrichtung einer psychiatrisch-neurologischen Abteilung im 
Etappengebiet ausführlich beschrieben, sowie einzelne Methoden, die zur Sicherung 
der Diagnose auch im Felde angewandt werden können. Insbesondere werden .eine 
Beihe von psychologischen Untersuchungen beschrieben, die besonders wichtig 
sind bei etwaigen Simulanten und Drückebergern und zur Untersuchung und Beob¬ 
achtung von gerichtlichen Fällen. Es werden einige Prüfungen der Intelligenz und 
der Merkfähigkeit mitgeteilt und besonders auf die Bedeutung von Perimeter¬ 
untersuchungen hingewiesen. 

39) Über das unberechtigte Anlegen von Kriegsauszeichnungen, besonders im 

Verein mit anderen forensischen Komplikationen, von Kurt Boas. (Archiv 

f. Kriminologie. LXVII. 1916.) Eigenbericht. 

Verf. macht aufmerksam auf das jetzt häufig zu beobachtende Tragen des 
Eisernen Kreuzes und anderer Kriegsdekorationen seitens dazu nicht berechtigter 
Militärpersonen und schon aus dem Heeresdienst Entlassener. Diesem Treiben wird 
dadurch Vorschub geleistet, daß die betreffenden Orden in Geschäften ohne be¬ 
sondere Legitimation käuflich zu erwerben sind. Häufig werden auch ordens¬ 
schnallenähnliche Bänder, Vereins- und Tanzabzeichen in gleichem Sinne ange¬ 
legt, die zum Teil mit den Farben wirklich existierender Ordensbänder koinzidieren. 

Die Motive zur unberechtigten Anlegung sind krankhafter geschürter Ehrgeiz 
seitens unvernünftiger Angehöriger und die Sucht, der Weiblichkeit und Biertisch¬ 
strategen zu imponieren. Zu diesem Zwecke werden nach Art der Pseudologia 
phantastica die tollsten Geschichten erfunden, um die Ordensverleihung zu be¬ 
gründen. 

In anderen Fällen dient die Uniform im Verein mit der Ordensdekoration als 
äußere Staffage zu allerlei Straftaten, besonders beim Heiratsschwindel,. Zech¬ 
prellereien usw. Auch Spione treten unter diesem Gewände mit Vorliebe auf. Es 
ist daher notwendig, daß die Truppenteile den Dekorierten Ausweise ausstellen 
und daß diese auch im Frieden ihre Gültigkeit behalten, da anzunebmen ist, daß nach 
dem Kriege manche sich zu Unrecht mit dem Eisernen Kreuze schmücken werden, 
da dann die Nachprüfung über die Berechtigung schwieriger 6ein wild. 

Häufig findet man das unbefugte Anlegen von Ordensdekorationen bei Hyste¬ 
rischen, besonders bei der Pseudologia phantastica, sowie bei der Dementia para- 
lytica. 

Endlich findet man dies Delikt bei geistig vollwertigen Elementen, denen es 
aus irgendwelchen Gründen unangenehm ist, ein bürgerliches Dasein zu fristen, 
und die sich nun mit fremden Federn schmücken. Namentlich bei entlassenen 
Sträflingen besteht die große Gefahr, daß sie sich dieses Mittels bedienen werden, 
um Arbeit oder auch Gelegenheit zu neuer verbrecherischer Betätigung zu bekommen. 
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Auch das Motiv, dem ewigen Gerede und (Jefrage, warum man noch nicht einge¬ 
zogen sei, kommt hier in Betracht. 

Am häufigsten ist jedoch der Eindruck auf das weibliche Geschlecht beab¬ 
sichtigt. Man soll sich jedoch in jedem Falle nicht mit einer Anzeige wegen un¬ 
berechtigten Tragens einer Ordensauszeichnung zufrieden geben, sondern auch auf 
hochstaplerische Akte, Diebstähle, Unterschlagungen usw. sein Augenmerk richten. 

40) Zur Prophylaxe der Roheitsverbrechen und militärischen Vergehen unter be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Kriegszeit, von Bonne. (Deutsche Strafrechts- 

Zeitung. 1916. Nr. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersucht den Einfluß des Alkohols auf die Roheitsdelikte und mili¬ 
tärischen Vergehen. Nach Heusch sind 47 bis 67% a ^ er hei Kriegsgericht, 
33 bis 100% beim Standgericht und 50 bis 62% aller disziplinarisch geahndeten 
Vergehen auf Alkoholexzesse zurückzuführen. Und zwar handelt es sich zumeis- 
um akuten, seltener um chronischen Alkoholismus. Entscheidend ist teils die 
Lähmung der Hemmungen, teils die Erhöhung der Suggestibilität. Empfindungs¬ 
reize wirken als auslösende Momente für die erhöhte Aktivität: Erinnerungsbilder 
und sonstige Reize lösen im Zustande beginnender Gehimlähmung Tätlichkeiten, 
Abwehrakte usw. aus. Diese Abwehrakte scheinen in bewußtlosem Zustande vcr 
sich zu gehen, verlaufen aber in Wirklichkeit in eingeschliffenen Bahnen. 

Verwundete besitzen eine auffallend geringe Widerstandsfähigkeit gegen Al¬ 
kohol und andere Narkotika. 

Die beste Prophylaxe gegen militärische Vergehen, Widersetzlichkeit und 
Roheitsverbrechen lag in der absoluten Alkoholentziehung bei der Mobilmachung 
seitens der Obersten Heeresleitung. Neben anderen prophylaktischen Maßnahmen 
wäre auch Wiedereinführung wirksamer Vorbeugungsmaßregeln gegen die Roheits¬ 
verbrechen zu verlangen. Als solche wären zunächst vorzuschlagen: 

1. Verbot des Branntweinverkaufs und Branntweinausschankes. 

2. Verbot des Brauens oder eine wesentliche Erhöhung der Biersteuer der 
über 1 bis 1%% Alkohol enthaltenden Biere. 

3. Eine staatlich durchgeführte Polizeistunde. 

4. Durchführung der Schließung der Animierkneipen und des unnachsicht- 
lichen Verbotes des Ausschankes berauschender Getränke in den Bordellen. 

6. In sämtlichen Wirtschaften müssen zu billigen Preisen Obst und alkohol¬ 
freie Getränke angeboten werden. 

6. Hohe Geldstrafe und im Wiederholungsfälle Gefängnisstrafe und Kon¬ 
zessionsentziehung sind demjenigen Wirte aufzuerlegen, in dessen Lokale eine 
Rauferei stattfand oder der Täter sich in den Zustand der Berauschung bineiutrank. 

7. Systematische Belehrung der Schüler und Schülerinnen aller Schulen über 
die Schädlichkeit der berauschenden Getränke. 

Diese Vorbeugungsmaßregeln sind besonders erforderlich mit Rücksicht auf 
die nach Beendigung des Feldzuges mit erschöpften und überreizten Nerven zurück- 
kebrenden Krieger. Werden diese schrankenlos wie bisher dem Genüsse geistiger 
Getränke ausgesetzt, so ist eine erschreckende Zunahme der Roheitsdelikte und 
schweren Körperverletzungen mit Sicherheit vorauszuseben. 


Epilepsie 

(Schluß aus vor. Nummer). 

41) Ti fiwiinfilhAiianriAliiig van epflepsie, door Anna Schoondermark. (Neder* 
landsch Tijdschr. voor Geneeskunde. 1915. Nr. 23. II. Teil.) Ref.: K. Boas. 
Es wird über $7 mit Luminal behandelte Fälle von Epilepsie berichtet. Zu- 
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sammenfassend bemerkt Verf. folgenes: Luminal kann geraume Zeit hindurch 
vertragen werden. In manchen Fällen, besonders beim „petit mal“ ist es dem 
Brom an Wirksamkeit überlegen und hat einen günstigen Einfluß, auf das allgemeine 
Wohlbefinden. Yerf. empfiehlt, nicht mehr als 250 bis 300 mg pro die per os zu 
geben. Eine Angewöhnung an das Luminal kann eintreten. Nach Abbrechen der 
Luminalkur scheinen die Anfälle in unverminderter Heftigkeit weiter zu bestehen, 
wie dies auch nach Aussetzen der Brombehandlung zu beobachten ist. 

42) The use ol calcium in the treatment of epilepsy, by John Bryant. (Boston 
med. and surg. journ. CLXXIII. 1915. S. 547.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 
Neben erblicher Belastung spielen Unterernährung und fehlerhafte Ernährung 

eine Hauptrolle in der Ätiologie der Epilepsie. Speziell wo viel weißes Brot, Kar¬ 
toffeln, Alkohol und Zucker genossen werden, sei der Kalkstoffwechsel durchaus 
ungenügend. Diesem letzteren Moment legt Verf. für das Zustandekommen der 
Epilepsie eine große Bedeutung bei. Chemische Analysen von Hirnsubstanz haben 
bei gewissen pathologischen Zuständen, wie Tic convülsif und Tetanie, Vermin¬ 
derung des Gehaltes an Kalksalzen ergeben; der gleiche Mangel wurde für die 
Knochensubstanz eines Epileptischen konstatiert. Verf. empfiehlt für all diese mit 
' explosiven Krämpfen verlaufenden Erkrankungen Zufuhr von Kalkpräparaten, 
wie Calciumbromid und Sirup von Calcium-Lactophosphat; speziell beim Petit 
mal will er gute Resultate erzielt haben. 

43) Crotalin in epilepsy, by C. L. Jenkins and A. S. Pendleton. (Journ. of the 
amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Das an sich weniger als normal gerinnbare Blut der Epileptiker wird durch 
Crotalin vorübergehend in seiner Gerinnbarkeit gesteigert. Dagegen nimmt auch 
die Zahl der Anfälle durch Crotalinbehandlung zu, und zwar in direktem Ver¬ 
hältnis zur angewandten Crotalinmenge. Ebenso scheint die Anwendung des 
Mittels keinen Einfluß auf den Geisteszustand des Patienten zu haben. Sein Ge¬ 
brauch scheint nur den abnormen Hang nach Medizinen, den alle Epileptiker haben, 
zu befriedigen. 

44) The present Status of crotalin in the treatment of epilepsy, by D. A. Thom. 

(Boston med, and surg. Journ. 1914. 17. Dez.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund eigener Erfahrungen in 14 Fällen lehnt Verf. das Crotalin ener¬ 
gisch ab. 

45) Epilepsie und Dauerresultate, von Wilhelm Möckel. (Inaug. Dissert. Heidel¬ 
berg 1915.) Ref.: K. Boas. 

Aus dem Ergebnis dieser näher untersuchten Fälle kann man folgende Schlüsse 
ziehen: 

Die Aussicht auf Heilung ist am größten, wenn es sich um jugendliche Patienten 
handelt und weün zwischen dem Ausbruch der Epilepsie und der Operation eine 
nicht zu lange Zeit liegt. Bei Kindern soll man auch operieren, wenn die geistigen 
Fähigkeiten schon im Rückgang begriffen sind, da sich das kindliche Gehirn wieder 
erholen kann. Bei erwachsenen Patienten mit Seelenstörung, besonders bei solchen, 
bei denen die Epilepsie schon jahrelang besteht, ist die Operation aussichtslos. 

Anfälle, die nach* der Operation weiter bestehen, können nach Monaten noch 
von selbst verschwinden. Ebenso können Lähmungen vorübergehend nach der 
Operation auftreten (wie in zwei Fällen des Verf .’s). 

Es ist vorteilhafter, die Trepanationsöffiiung an der Schädelbasis anzulegen, 
weil ein sonst leicht auftretender Himprolaps und der Knochendefekt schon an 
-sich den Patienten einer beständigen Gefahr durch Traumen aussetzen. 

Mit dem Ergebnis der Nachuntersuchung: 25% Heilungen und 25% Besse¬ 
rungen kann man sehr zufrieden sein, denn bei jedem zweitem Patienten war also 
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die Operation von Erfolg begleitet, und man kann deshalb die chirurgische Be¬ 
handlung aller Epilepsieformen, mit Ausnahme der mit Demenz einhergehenden, als 
wohlberechtigte Maßnahme empfehlen. 

46) Hygiene of the epfleptic school child, by W. T. Shanahan. (Epilepsia. V. 
1915. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Als Ergebnis der Beobachtung von epileptischen Schulkindern weist Verf. 
darauf hin, daß, wenn ein epileptisches Kind einen Anfall hat, in der Regel eine 
deutliche Unterbrechung seiner geistigen Fähigkeiten eintritt, so daß es zu solchen 
Zeiten für das Kind schwer, wenn nicht unmöglich ist, Kenntnisse aufzunehmen. 
Außerdem ist darauf zu achten, daß die kurze Zeit vor dem Anfall erworbenen 
Kenntnisse vollkommen verloren gehen können, so daß der Lehrer genötigt ist, das 
während dieser Zeit Vorgetragene zu wiederholen. Abgesehen davon und von den 
Fällen, in denen sich Demenz einstellt, ist aber der Unterricht der epileptischen 
Kinder durchaus erfolgreich. 


Therapie. 

47) Über Schmerz und Schmerzbehandlung, von A. Goldscheider. (Zeitschr. f. 

physikal. u. diätet. Therapie. 1915. Oktober.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem ersten Teil seiner Ausführungen befaßt sich Verf. mit den Anpassungs¬ 
und Regulierungsvorgängen im Bereich der Schmerzempfindung. Er beginnt mit 
der Feststellung, daß der durch Pressung oder Klemmen einer Hautfalte bedingte 
Schmerz allmählich verschwindet und beim Aufhören der Einwirkung, bei der 
plötzlichen Wiederausdehnung des Gewebes der Haut wieder in ähnlicher Form 
auftritt. Das allmähliche Verschwinden des Kompressionsschmerzes beruht nicht 
auf Nervenermüdung, man muß vielmehr in der Gewöhnung der Nerven an den 
erhöhten Druck einen Vorgang der Anpassung erblicken. Das Anpassungsvermögen 
der sensiblen Nervenenden an veränderte Druckverhältnisse des Gewebes erspart 
uns zahlreiche lästige und schmerzhafte Empfindungen — auch unter pathologischen 
Verhältnissen (Gewöhnung an Kompression durch Tumoren usw.). Die Hautklemme 
erzeugt außer den lokalen Schmerz auch noch eine Hyperalgesie, an der auch die 
Tiefensensibilitä.t beteiligt ist. Außer der Hyperalgesie treten auch Erscheinungen 
der Hypästhesie auf. Beide Fälle von Anpassungsvorgängen im Bereiche der 
Schmerzempfindung: die Anpassung der Nervenenden an den Kompressionszustand 
der Gewebe und die Ableitung der schmerzhaften Erregung auf Nebenleitungen 
werden eingehend analysiert. 

Verf. bespricht sodann die Beeinflussung des Klemmenschmerzes und der 
durch die Klemme erzeugten Hyperalgesie durch künstlich gesetzte Reize wie Massage, 
welche den Schmerz im hyperalgetischen Gebiet etwas verdunkelt, wie andere 
Schmerzen (Duobus doloribus simul obortis unus obscurat alterum), wie künstliche 
Blutstauung, von der Verf. einen Einfluß auf den durch die Klemme erzeugten 
Schmerz nicht hat wahmehmen können. Den Schluß der gehaltreichen Aus¬ 
führungen, die im Original nachgelesen sein wollen, bildet eine Erörterung der Be¬ 
kämpfung der pathologischen Schmerzempfindung, von der einzelnes näher an¬ 
geführt sei. 

Das natürlichste Mittel ist die Heilung der ätiologischen Ursache der schmerz¬ 
haften Erregung der Nerven. Dann folgt die Behandlung durch Narkotica, Anti- 
neuralgika, spezifische chemische Stoffe, dann durch Nervenschonung, die direkte 
Herabsetzung der Erregbarkeit durch physikalische Eingriffe, wie Anodenwirkung, 
Bäder, feuchte Packungen, Kälte usw., die Behandlung durch Gegenreize wie Senf¬ 
pflaster, spanische Fliegen, elektrische oder mechanische Reize u. a. Die Wirkung 
der Gegenreize kommt auf dem Wege der Nervenhemmungen zustande, der Schmerz 
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strahlt spontan auf zahlreiche Nebenbahnen aus. Verf, führt seine Gedanken im 
einzelnen näher aus, wobei er besondere Methoden, wie z. B. die Cornelius sehe 
Nervenpunktmassage, in den Kreis seiner Betrachtungen zieht. „Die Nerven- 
punktmassage ist eine systematisierte, zweckmäßig abgestufte Rrizbehandlung der 
hyperalgetischen Irradiationsfelder und wirkt im wesentlichen einerseits durch die 
Verteilung und Versickerung des Schmerzes in zahlreichen neu eröffneten Leitungs- 
Wegen, andererseits durch die Förderung der natürlichen Regulation von Dissimilation 
und Assimilation/* Allen solchen Reizmethoden kommt auch eine psychische Be¬ 
einflussung zu, der Kranke wird psychisch abgehärtet. Die Reize können eine 
doppelte Einwirkung haben, ein Reiz kann zu gleicher Zeit bahnende und hemmende 
Einflüsse entfalten, er kann zu gleicher Zeit in dem einen Nervengebiet bahnende, 
in einem anderen hemmende Wirkungen auslösen, endlich kann die Reizwirkung 
durch eine Phase der Bahnung in eine solche der Hemmung auslaufen usw. 

Von besonderem Interesse sind die Ausführungen des Verf/s über die häufigen 
Fälle von dauernder pathologischer Hyperalgesie, wie man beispielsweise nach einer 
abgelaufenen Ischias eine mehr oder minder große Überempfindlichkeit Zurück¬ 
bleiben sieht. In dieselbe Kategorie gehören die Dispositionen zu bestimmten 
lokalisierten funktionellen Nervenkrankheiten, wie Herzneurosen, Migräne, Neur¬ 
algien verschiedener Art, Asthma bronchiale, Rheumatismus usw. Allen diesen 
Vorkommnissen liegt eine „latente Übererregbarkeit“ zugrunde, die in gewisser 
Parallele zur Hyperalgesie steht. Verf. unterscheidet in bezug auf die Reiz¬ 
beanspruchungen folgende Stufenleiter: 

1. Das Leiden ist auch bei völliger Ruhe vorhanden; die Krankheit besteht 
noch. 

2. Das Leiden tritt bei gewissen alltäglichen Beanspruchungen hervor (An¬ 
strengung, Bewegung, Druck, Abkühlung usw.). 

3. Das Leiden tritt nur bei ganz außergewöhnlich starken Beanspruchungen 
derselben oder ähnlicher Art hervor. 

4. Das Leiden tritt überhaupt nicht mehr hervor. 

2 und 3 bedeuten Latenzstadium, 4 wirkliche Heilung. Auf einen Reiz tritt 
beim gesunden Organismus alsbald Regulierung ein, die bei zu großer Starke versagt. 
Das Versagen erfolgt auch bei einem Krankheitszustand bzw. bei bestehender An¬ 
fälligkeit. Lokale Überempfindlichkeit behandelt man mit „therapeutischer Um¬ 
stimmung“. % Das therapeutische Vorgehen besteht aus folgenden Methoden: 

1. Vermeidung solcher Reize und funktioneller Beanspruchungen, die geeignet 
sind, das schlummernde Leiden zu wecken, d. h. die Anfälligkeit in die Erkrankung 
überzuführen; also, allgemein gesagt, stärkerer Reize. 

2. Anwendung schwächerer Reize und funktioneller Beanspruchungen, um die 
Regulierungsvorgänge, d. h. die Anpassung zu fördern und auf diese Weise die 
Überempfindlichkeit zu beseitigen, „den kranken Teil zu kräftigen“. Dies muß 
in systematisch sich steigernder Weise geschehen. 

48) Terpacid, von Rudolf Topp. (Zentralbl. f. inn. Med. 1915. Nr. 23.) Ref. 

E. Tobias (Berlin). 

Terpacid gehört zur Kampfergruppe. An Stelle des in höherenDosen oft mit 
unangenehmen Nebenwirkungen verbundenen Kampfers ist Terpacid überall da 
zu verwenden, wo ableitende, schmerzlindernde Maßnahmen erforderlich sind 
(Muskelrheumatismus, Lumbago, chronischer Gelenkrheumatismus, Gicht, Ischias, 
Neuralgien) oder wo mild antiseptisch und juckreizstillend eingegriffen werden soll 
(Ekzeme, Pruritus usw.). Es gelangt entweder als Einreibung (auch unvermischt 
ruft es keine lokale Reizung hervor) oder als Zusatz zu Bädern zur Anwendung. 
Terpacidbäder haben eine leicht anregende und doch beruhigende Beeinflussung 
des Nervensystems zur Folge, die mit einer leichten Hyperämisierung der Haut, 
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ähnlich wie bei Kohlensäure- und Sauerstoffbädern, auftritt. Es gibt im Handel 
fertige Terpacidbäder, die aus 60% mit La wendelöl parfümiertem Terpacid und 
40% einer Spezialseife zusammengesetzt sind. Terpacid setzt Blutdruck und 
Pulsfrequenz herab. 

40) Recvalysat, ein wirksames Präparat der frischen Baldrianwurzel, von Konrad 
Liepelt. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Das Bürgersche Recvalysat (Recens Valeriana Dialysatum) vermittelt die 
Vollwirksamkeit der frischen Wurzel dauernd und unverändert. Dosis: 3mal tägl. 
10—20—30 Tropfen. Keine Nebenerscheinungen. Besserer Geschmack als derjenige 
der bekannten Baldrianpräparate. Indikationen: Neurasthenie (Kopfschmerz, 
Wallungen, Unruhe, klimakterische Beschwerden) und Hysterie; sekundäre nervöse 
Klagen, Herzklopfen, Aufregungszustände, Arteriosklerose. Besonders empfohlen 
wird das Recvalysat bei funktionellen Erkrankungen des Herzens und der Gefäße. 

50) Die Verwendung von Ferri-Valbromid in der Therapie der Nervenkrankheiten, 
von R. Flamm. (Psych.-neurol. Woch. 1916/17. Nr. 3/4.) Ref.: K. Mendel. 
Verf. empfiehlt das Ferri-Valbromid (Eisen, Baldrian + Brom) als Sedativum, 

gleichzeitig als Tonikum bzw. Roborans. 2 bis 3 mal tägl. ein Meßglas voll. 

51) Richtlinien und Methoden für Kohlensäurebadekuren bei Nervenkranken, von 
M. Löwy. (Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Kontraindiziert bei hohem Blutdrucke, manischen Erregungszuständen, solchen 

der Paralytiker, Katatoniker, senil Dementen, Chorea- und Basedowpsychosen, 
bei sehr erregbaren Vasoneurotikem vom Typus der Basedow-, Kropfherzkranken 
u. dgl. 

Die Herzneurosen im eigentlichen Sinne eignen sich dagegen gut für diese 
Behandlung, ebenso Fälle von Tabes, spastischer Lähmung und neuritisch schlaffer 
Paresen. Am vorzüglichsten eignen sich kausal und symptomatisch die Neurosen 
mit Alteration des Allgemeinbefindens. 

Verf. macht auch auf die unliebsame Erscheinung des „Brunnenrausches“ 
aufmerksam. 

Nach Auseinandersetzung der Technik unterscheidet Verf. noch scharf zwischen 
dem Einzelbade und der ganzen Badekur. Ersteres wirkt sedativ, während des 
Bades selbst, und tonisierend nachher. Letztere, mit den nötigen Pausen durch¬ 
geführt, je nach Stärke, sedativ, anregend oder beides. 

• 52) Anleitung und Indikationen für die Bestrahlungen mit der Quarzlampe 
„Künstliche Höhensonne“, von Hugo Bach. (Würzburg, C. Kabitzsch, 1915. 
41 S.) Ref.: W. Misch. 

Die kleine Broschüre bringt eine umfassende Beschreibung der Quarzlampe 
und faßt ihre Vorzüge gegenüber dem Sonnenlicht zusammen. Sie bestehen außer 
in der ständigen Verwertbarkeit und genauen Dosierungsmöglichkeit namentlich 
in dem der Sonne weit überlegenen Reichtum an ultravioletten Strahlen, Hinzu 
kommt die Ungefährlichkeit der künstlichen Höhensonnenbestrahlung; selbst bei 
Unkenntnis der individuellen Hautempfindlichkeit kommen höchstens unbedenk¬ 
liche, rasch abheilende Hautaffektionen vor. Die Anwendung geschieht als ört¬ 
liche und Allgemeinbestrahlung von steigender Dauer. Es wird genaue Auskunft 
über die Technik, die Dosierung, die Wirkung und die Indikationen zur Bestrahlung 
gegeben und ihre Wirkung in den verschiedensten Fällen beschrieben. Fast in 
allen Gebieten der Medizin findet sie eine nützliche Verwendung, und auch in der 
Therapie der Nervenkrankheiten, deren Anwendungsgebiet ebenfalls beschrieben 
wird, kann sie großen Nutzen stiften, in vielen Fällen, in denen alle andere Therapie 
versagt hat. Bei reichlicher Verwendung der Quarzlampe durch die Neurologen 
wird sie sich gewiß immer neue Gebiete der Therapie erobern. 
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UI. Aus den Gesellschaften. 

Kriegschirargentag in Berlin am 26. April 1916. 

Ref.: A. Schlesinger (Berlin). 

Bei der im ganzen sehr kurz bemessenen Zeit war den neurologischen Themen 
nur kurze Zeit gewidmet. Das Thema heißt Gehirn- und Nervenschüzse, insbe¬ 
sondere Spätchirurgie. 

Uber Gehirn- und Rückenmarkschüsse spricht Herr v. Eiseisberg (Wien), 
der an die bekannte Einteilung in Tangential, Segmental-, Steck- und Durch¬ 
schüsse festhält. Er tritt für sofortige Operation der Tangentialschüsse ein, will 
aber keine sehr radikale Entfernung aller etwa in der Tiefe befindlichen Splitter. 
Die Prognose der Meningitis ist infaust. Die Lumbalpunktion hat nur prognostischen 
bez. diagnostischen Wert. Segmentalschüsse sind nur bei nicht eintretender Ab¬ 
szeßbildung prognostisch günstig. Spätabszesse sind sehr häufig. Bei Himdurch- 
schüssen und Hirnprolapsen ist von der Operation kein Erfolg zu erwarten. Bei 
Steckschüssen ist nur bei oberflächlicher Lage oder bei schwerer Eiterung zu ope¬ 
rieren. Im übrigen soll man bei reaktionsloser Einheilung des Geschosses ab warten. 
Einen Schädeldefekt soll man nicht zu früh decken (Spätabszesse). Bezüglich der 
Rückenmarksschüsse ist eine Operation im frühen Stadium nur bei Kompressions¬ 
frakturen der Wirbelsäule angezeigt. Sehr wichtig ist das Vorkommen von Quer¬ 
schnittslähmungen auch infolge Meningitis serosa. Die Prognose ist ungünstig. 
Von 16 Fällen kompletter Lähmung zeigte sich nach der Operation, die nach 2 bis 
3 Monaten vorgenommen wurde, bei 8 Besserung. Nur die Operation der serösen 
Meningitis gibt gute Prognose. 

Herr M. Borchardt (Berlin) spricht über die Behandlung der Nervenver¬ 
letzungen. Die Indikation zur Operation gibt die komplette, nicht die partielle 
Entartungsreaktion. Mittels der elektrischen Untersuchung kann man zwar nicht 
die Durchreißung der Nerven von der schweren Quetschung trennen, wohl aber 
die Lähmungen durch Nervenläsion von Reflex- und psychogenen Lähmungen. 
Vortr. tritt energisch für die Frühoperation ein. Dieselbe vereinfacht die Technik 
ungemein. Auch die Kontrakturen und Muskelatrophien können sich nicht erst 
ausbilden. Jedoch soll man, wenn keine vollständige Durchtrennung stattgefunden 
hat, 3 bis 5 Monate auf eine etwaige partielle Besserung warten. Die Stoffelsche 
Operationstechnik der Vemähung der entsprechenden Nervenbündel ist oft unaus¬ 
führbar. Bei der Operation sind die Nervenabgänge besonders zu schonen. Die 
Regeneration der Nerven nach der Operation tritt meist früh ein. Vortr. empfiehlt 
Umscheidung der Nerven mit Fett oder Kalbsarterie, nicht das Edingersche 
Verfahren (Ausguß des Zwischenraums mit Agar). Sehr eingehend hat Vortr. 
die Anatomie der Zervikalnerven und des Plexus brachialis studiert und zeigt an 
Lichtbildern die zahlreichen Variationen. 

In der Diskussion empfiehlt Herr Payr den Balkenstich und Ventrikel¬ 
spülungen bei Meningitis. 

Herr Steinthal gibt eine Statistik, nach der von 284 offenen Gehirnver¬ 
letzungen 118 wieder dienstfähig wurden. 37 sind noch in Behandlung. 89 sind 
gestorben. 

Herr F. Krause spricht kurz über den Prolaps, als dessen Ursache er Fremd¬ 
körper in der Tiefe, tiefliegende Abszesse und Enzephalitis angibt. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittio in Leipzig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. E. Mendel. 

Herausgegeben 

▼OB 

Dr. Kurt Mendel. 

Fttnfunddrelßlgster _ Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zu beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1916. 16.Juli. ' Nr. 14. 


Inhalt. I. Originalmitteilung. Zur Kenntnis des Climacterium virile, insbesondere über 
urosexuelle Störungen und Veränderungen der Prostata bei ihm. Von Max Marcuse. 

II. Referate. Kleinhirn. 1. Gibt es eine zerebello-olivare Bahn? von Schaffer. 2. On 
localization of function in the canine cerebellum, by Grey. 3. Galvanometric studies of the 
cerebellar function, by Meyers. 4. Cerebellar symptomatology, by Woodbury. 5. The differential 
diagnosis of lesions of the labyrinth and of the cerebellum, by Wilson and Pike. 6. Beiträge 
zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen (im besonderen zu den Störungen 
der Bewegungen, der Gewichts-, Raum- und Zeitschätzung), von Goldstein und Reichmann. 

7. Über den Bärany sehen Symptomenkomplex nebst einem kasuistischen Beitrag, von Berggren. 

8. Über operative Kleinhirnläsion im Zentrum des Handgelenkstonus, von Berggren. 9. Zur 
Kasuistik der Encephalitis cerebelli, von Gtftz. 10. Au angioma of the cerebellum, by New- 
mark. 11. Über das Angioma racemosum des Gehirns, von Leunenschloss. 12. Zur Sympto¬ 
matologie der Kleinhirntumoren, von Gensichen. 13. Studies on the localisation of cerebellar 
tumors. L The significance of staggering gait, limb ätaxia, the Romberg test, and adiadocho- 
kinesis, hy Grey. 14. Studies on the localisation of cerebellar tumors. III. Posterior new 
giowths without nystagrnus, by Grey. 15. A case of cerebellar abscess with atypical Symptom?. 
Recovery, by Dighton. 16. Olivozerebellare Atrophie unter dem Bilde des familiären Para¬ 
myoklonus, von Hänel und Bielschowsky. 17. Hemiatrophy of the cerebellum in & case of 
late catatonia, by Taft and Morse. — Therapie. 18. Über psychische Wirkungen des Broms 
und die wirksame Behandlung melancholischer Zustände mit Sedobrol, von Ulrich. 19. Über 
das Dial-Ciba al» Schlafmittel, von Balassa. 20. Ein Beitrag zur Ungiftigkeit des Adalins, 
von Schlftan. 21. Morphium-Scopolamin und Trivalin bzw. Trivalin-Hyoscin bei der Behand¬ 
lung schwerer Erregungs- und Angstzustände, von Friedlaender. 22. Laudanon in der 
Psychiatrie, von Wernecke. 23. L’assistenza e la terapia degli ammalati di mente, per Masini 
e VWoni. 24. Zur Kenntnis des Suggestionsbegriffs, von Flatau. 25. Wege und Ziele der 
Psychotherapie, von Schultz. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 19. Juni 1916. — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung vom 11. Jannar 1916. 


I. Originalmitteilung. 

Zur Kenntnis des Climacterium virile, 
insbesondere über urosexuelle Störungen und Veränderungen 

der Prostata bei ihm. 

Von Max Marcuse in Berlin. 

„Warum sollte uicht auch für die Männer die Zeit der Rückbildung und 
Funktionsabnahme ihrer Keimdrüsen eine kritische Lebensphase darstellen, ganz 
ebenso wie wir dies von dem Klinakterium des weiblichen Geschlechtes wissen?“ 
xxxv. 37 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



578 


— fragte vor einigen Jahren Kurt Mendel. Diese Frage hat zu mancherlei 
Nachdenken angeregt, scheint aber, soviel ich sehe, im allgemeinen einer ge¬ 
wissen Skepsis begegnet zu sein und ist z. B. von F. K, Wcnckebach erst 
neuerdings folgendermaßen beantwortet worden: „Die Umwälzung im weib¬ 
lichen Organismus durch das Aufhören der Funktion der Geschlechtsdrüsen 
findet schon deshalb beim Manne kein Äquivalent, weil bei ihm von einem Auf¬ 
hören dieser Funktion — einer Involution der Genitalien — keine Rede sein 
kann.“ Als Beweis dafür weist Wenckebach auf die Persistenz der Potentia 
coeundi und generandi des Mannes bis in ein hohes Alter hin und will den Ein¬ 
wand, daß zwar nicht die generative, wohl aber die innersekretorische Funktion 
der Keimdrüsen auch beim Manne im „kritischen“ Alter abnehme und aufhöre, 
durch die Feststellung entkräften, daß hier die für einen solchen Vorgang typi¬ 
schen Ausfallserscheinungen nicht beobachtet werden. 

Meine Erfahrungen und Vorstellungen stehen den Wenckebach sehen 
entgegen, und ich halte die von Mendel gegebene Darstellung und Theorie 
des Climacterium virile im wesentlichen für zutreffend. Daß der alternde Mann 
sozusagen eine eigene Pathologie hat, kann von erfahrenen Ärzten wohl nicht 
gut übersehen werden. Aber sie wird im allgemeinen auf Arteriosklerose zurück¬ 
geführt, deren größere Häufigkeit und besondere Form beim Manne auch die 
Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern erklären sollen, die bei den 
von Leclercq als „maladies de \$. cinquantaine“ bezeichneten Erscheinungen 
zu beobachten sind. Nun hat aber Mendel darauf hingewiesen, daß gerade 
in seinen typischen Fällen von männlichem Klimakterium Zeichen von Arterio¬ 
sklerose völlig fehlten, und ich will gleich an dieser Stelle hervorheben, daß ich 
dieselbe Beobachtung an einem Teil meiner am Climacterium virile leidenden 
Patienten machen konnte. An einem anderen Teile freilich ließen sich 
arteriosklerotische Symptome mehr oder weniger deutlich nachweisen. Diese 
beiden Gruppen, von denen die ohne alle Arteriosklerose die umfangreichere 
und durchschnittlich jugendlichere ist und nach meiner Erinnerung, auf die 
ich bei der Niederschrift dieser Arbeit vielfach angewiesen bin, 
10 bis 12 Patienten umfaßt gegenüber 6 bis 8 mit arteriosklerotischen Er¬ 
scheinungen, unterscheiden sich im übrigen bezüglich der subjektiven Beschwer¬ 
den wenig, bezüglich des objektiven Befundes vor allem in einer Hinsicht. 
Meine sämtlichen — also 16 bis 20 — Patienten wiesen nämlich 
eine krankhafte Veränderung der Prostata auf, und zwar war letztere 
bei der Mehrzahl ausgesprochen atonisch, bei den anderen verhärtet. 
Die (dann auch meist hypotrophische) atonische Prostata entsprach regel¬ 
mäßig einer weichen Arteria radialis, einer nicht oder nur ganz unerheblich 
geschlängelten Temporalis, einem normalen Befunde am Herzen und an der 
Aorta; soweit über Beschwerden von seiten des Herzens und Gefäßsystems ge¬ 
klagt wurde — und das ist beim Climacterium virile anscheinend immer der 
Fall —, konnten sie zwanglos als „neurotisch“ im vulgärmedizinischen Sinne 
gedeutet werden. Umgekehrt entsprach die verhärtete (und meist zugleich 
hypertrophische) Prostata fast regelmäßig einem Arteriosklerosebefund, der 
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allerdings meist wenig ausgesprochen, in keinem Falle erheblich war und 
wesentliche objektive zentrale Symptome vermissen ließ. 

Mendel hat augenscheinlich auf die Untersuchung der Vorsteherdrüse 
irgendeinen Wert nicht gelegt, und ich weiß nicht, ob sie in allen Fällen 
von Climacteriimi virile erkrankt ist. Denn ich kann aus meinem Mate¬ 
rial, das dafür zu sprechen scheint, allgemeine Schlüsse nicht ziehen; nicht nur, 
weil es quantitativ unzulänglich ist, sondern vor allem, weil bei ihm durchweg 
Störungen im Bereich der Urosexualsphäre das Krankheitsbild be¬ 
herrschten und den Anlaß für die Patienten bildeten, mich zu Bäte zu ziehen. 
Es wäre also wohl möglich, daß eben nur in solchen Fällen die Prostata ver¬ 
ändert ist — ob und in welcher kausalen Beziehung zu dem Leiden und Sym- 
ptomenkomplex überhaupt, wird noch zu erörtern sein —, dagegen nicht in den¬ 
jenigen, in denen psychische und somatische Störungen anderer Art vor¬ 
herrschen oder allein vorhanden sind. Für wahrscheinlich halte ich das allerdings 
nicht, wie ich auch ohnehin Zweifel habe, ob man von Climacterium virile bei 
dem Fehlen irgendwie erheblicher urosexueller Störungen überhaupt sprechen 
kann. Mir scheinen doch letztere, wenn auch nicht theoretisch notwendiger-, so 
doch praktisch regelmäßigerweise zu dem Symptomenkomplex ein für alle 
mal zu gehören. Dieser ist von Mendel, wie ich schon andeutete, im wesent¬ 
lichen so beschrieben worden, wie auch ich ihn durchschnittlich fand. Ich habe 
seine Darstellung aber in einigen Punkten zu ergänzen. 

Es sind unter meinen Patienten größtenteils Verheiratete — diese, soweit 
ich mich erinnere: sämtlich mit Kindern —, jedoch auch Junggesellen und 
alle Arten sexueller Lebensführung vertreten. Die meisten betonten zwar, 
daß sie stets „sehr solide“ und -im Sexualgenuß immer sehr maßvoll gewesen 
seien; man begegnet ja aber dieser Angabe überhaupt bei alternden und älteren 
Männern, insbesondere Familienvätern, so häufig und dem gegenteiligen Be¬ 
kenntnis so selten, daß hier nicht gerade Unwahrhaftigkeit, aber doch objek¬ 
tive Unrichtigkeit infolge einer psychischen Korrektur der peinlichen Erinne¬ 
rung die Regel zu sein scheint und derartigen Angaben ein anamnestischer Wert 
kaum beigemessen werden kann. Indessen ist aus analogen Gründen Vorsicht 
— wenn auch in geringerem Maße — auch den Hinweisen auf eine früher große 
geschlechtliche Leistungsfähigkeit und Bedürftigkeit geboten, die ich bei einigen 
meiner Patienten fand. Frühere Geschlechtskrankheiten, namentlich 
Gonorrhoe, wurden von den einen zugegeben, den anderen geleugnet. Alkoholis¬ 
mus oder andere chronische Intoxikationen fehlten durchweg. Onanie in 
der Jugend gestanden alle zu — die meisten brachten diese sogar in irgendeine 
Beziehung zu ihrem gegenwärtigen Leiden. Perverse Übungen-und Gewohn¬ 
heiten — von der Masturbation abgesehen — wurden in sämtlichen Fällen 
verneint, dagegen von mehreren Patienten angegeben, daß sich zum Teil einige 
Monate vor Beginn der derzeitigen Beschwerden, zum Teil annähernd gleich¬ 
zeitig mit diesen, abnorme sexuelle Neigungen bemerkbar machten, die. sie 
früher niemals gekannt haben. Es handelte sich hierbei je einmal um sadisti¬ 
sche und fetischistische, je zweimal um gelegentlich homosexuelle 
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Triebe und um sexuelle Hinneigung zu kleinen Mädchen; in einem 
der beiden letzten Fälle ging der Hauptreiz von der eigenen 10jährigen 
Tochter des Patienten aus, der unter ausgesprochenen Inzestphantasien 
litt. In allen mit perversen Gelüsten vergesellschafteten Fällen bestand große 
Angst vor tätlichen Entgleisungen; daß es zu solchen schoir gekommen sei, 
wurde von sämtlichen'Patienten bestritten. Im übrigen wurden die auf diese 
Dinge bezüglichen Angaben durchweg erst im Laufe der Unterhaltung oder 
erst bei einer späteren Beratung von den Patienten, denen sie mitunter selbst 
nur mangelhaft bewußt waren, gemacht. Sehr viele meiner Patienten hatten 
lange Zeit hindurch mehr oder weniger regelmäßig Coitus interruptus be¬ 
trieben; einige von ihnen schuldigten diesen als Ursache ihres Leidens an. Die 
Beschwerden, wegen deren die Patienten mich auf suchten, waren folgender Art: 

Die meisten hatten eine größtenteils ziemlich plötzliche, zum Teil 
aber auch eine allmähliche Abnahme der Geschlechtskraft und des 
Geschlechtstriebes — einige bis zum völligen Erlöschen — beobachtet, und 
zwar scheint meist der letztere früher und auffälliger nachgelassen zu haben 
als die erstere. In vier Fällen aber gaben die (verheirateten) Patienten eine 
sehr erhebliche Steigerung ihrer Libido an, die zu Zwistigkeiten mit der Ehe¬ 
frau, in dem einen Falle zu einer ernsten Erschütterung der Ehe geführt hatte. 
Es handelte sich hier um einen überhaupt und insbesondere hinsichtlich der 
ehelichen Treue sehr streng denkenden Herrn, der unter dem Einfluß 
seines seit 1 / i Jahre hochgradig gesteigerten Geschlechtstriebes häufig extra- 
matrimoniellen Verkehr gepflogen und darunter nicht nur psychisch besonders 
stark gelitten, sondern gelegentlich eines solchen sich auch eine Gonorrhoe 
erworben hat, die den letzten Widerstand in ihm gegen die Konsultation eines 
Arztes brach und ihn zu mir führte. Einige klagten über Anomalien beim 
Ablauf der Kohabitationen: Orgasmus ohne Ejakulation, Ausbleiben der 
„Befriedigung“ trotz Ergusses, vor allem aber Ejaculatio praecox oder umgekehrt 
Nichteintreten der Ejaculatio trotz lange fortgesetzter Friktionen bei anhaltender 
Erektion. Die große Mehrzahl der Patienten klagte über abnorme Ausflüsse: 
spärliche Absonderungen aus der Harnröhre, namentlich des Morgens; „samen¬ 
artige“ Ergüsse aus dem schlaffen Gliede, sei es außer, sei es im Zusammenhänge 
mit der Defäkation; sehr häufige nächtliche Pollutionen. Einige Male Bestanden 
periodische Schmerzen in den Hoden. Alle Patienten hatten Harn¬ 
beschwerden. Entweder bestand sehr häufiger Urindrang, wobei gewöhnlich 
immer nur einige Tropfen kamen, bisweilen ein Urinlassen überhaupt unmöglich 
war, oder der Urin ging unwillkürlich ab. Drei Patienten litten an Enuresis 
nocturna und'gaben an, auch als Kinder daran gelitten zu haben, während seit 
der Pubertät das Übel nie mehr aufgetreten sei — bis zu dem derzeitigen Rückfall. 
Vielen meiner Patienten war aufgefallen, daß der Urin immer oder oft trübe sei. 

Bezüglich des objektiven Untersuchungsbefunds ist zunächst zu bemerken, 
daß mir — in Übereinstimmung mit Mendel — das im wesentlichen nega¬ 
tive Ergebnis besonders wichtig zu sein scheint. Ich erwähne im ein¬ 
zelnen hier nur, daß ich niemals Strikturen oder sonst Zeichen oder Reste 
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einer alten Gonorrhoe fand. In dem Fall von frischem Tripper handelte es 
sich um eine unkomplizierte Gonorrhoe der vorderen Harnröhre. Entwicklungs¬ 
störungen an den sicht- und fühlbaren Genitalien bestanden nicht, ihre Größe 
war sehr verschieden, aber durchgehends innerhalb der Norm. Die von 
einem der Patienten gemachte Angabe, daß Glied und Hoden „immer kleiner 
würden und zusammenschrumpften“, fand eine Stütze in dem objektiven Be¬ 
fund nicht, sondern war eine Art wahnhafter Einbildung auf Grund und vom 
Inhalt der Angstvorstellungen des psychopathischen Patienten. Die Aus¬ 
flüsse, an denen die meisten litten, erwiesen sich, soweit sie von mir mikro¬ 
skopisch untersucht werden konnten, als Urethrorrhöen, Prostatorrhöen 
und Spermatorrhöen. Das Sperma habe ich nur in einer kleinen Zahl der 
Fälle (infolge Masturbation) erlangen und mikroskopieren können: es bestand 
durchweg Oligospermie; auch war die Eigenbeweglichkeit der Spermatozoen 
einigermaßen träge, in einem Fall völlig aufgehoben: Nekrospermie. 

Mir fiel bei vielen ein Mißverhältnis zwischen dem Aussehen der Pat. 
und ihrem tatsächlichen Alter auf. In meinen Fällen, in denen eine größere 
Zahl von Pat. im Alter von 40 Jahren und im Anfang der Vierziger sich befand, 
war das Durchschnittsalter offenbar erheblich niedriger als in dem Material 
von Mendel, dessen jüngster Patient 47 Jahre gewesen ist. Einige wenige meiner 
Patienten sahen nun erheblich älter aus, während ich den größeren Teil, nament¬ 
lich auch der älteren, schon in den Fünfzigern befindlichen Patienten um 5 bis 
10 Jahre jünger schätzte als sie waren. Einem Herrn, der etwa den schwersten 
Fall darstellte und psychisch besonders stark alteriert war, konnte ich die An¬ 
gabe, daß er 55 Jahre sei, zuerst überhaupt nicht glauben, da ich ihn für höch¬ 
stens 40 hielt! Von den bekannten Zeichen des Infantilismus war hier und in 
den entsprechenden anderen Fällen nichts zu finden; dagegen war gerade bei 
diesen Patienten sämtlich die Atonie (und Hypoplasie) der Prostata sehr 
ausgesprochen, fehlten also — nach den früheren Darlegungen — andererseits 
Symptome von Arteriosklerose gänzlich. Im allgemeinen war der Unterschied 
zwischen dem Aussehen und dem Alter den Patienten auch bewußt und für 
ihr psychisches Befinden von Bedeutung: die meisten rühmten sich ihres 
jugendlichen Aussehens und waren über den Ausdruck meiner Verwunderung 
sichtlich sehr erfreut; die anderen empfanden ihr älteres Aussehen als er¬ 
schwerendes Symptom ihres Zustandes. 

Alle Patienten zeigten eine gewisse Wohlbeleibtheit, manche betonten 
ihre Gewichtszunahme während der Zeit ihrer Erkrankung und wiesen auch 
Adipositas auf. Fast alle klagten über Verstopfung. Sowohl diese wie der 
Fettansatz soll nach übereinstimmender Angabe der Patienten erst mit oder 
wenig vor Beginn ihres Leidens aufgetreten sein; einige von den Patienten gaben 
ausdrücklich an, daß sie bis vor wenigen Jahren sehr hager gewesen Beien. 

Bei den meisten meiner Patienten war die Prostata außerordentlich 
schlaff. Sie fühlte sich wie ein leerer, in sich zusammengefallener Beutel 
an oder wie eine ganz flache, weiche und lockere Vorwölbung, die unscharf in 
das Nachbargewebe übergeht. Meist war die Prostata in ihrer Gesamtheit 
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so verändert, mitunter nur in einzelnen Teilen. Niemals in diesen Fällen fühlte 
man den normal festen, scharf begrenzten, kastaniengroßen Prostatatumor. 
Die Größe war zwar schwer abzuschätzen, schien aber regelmäßig unter der 
Norm zurückzubleiben. Die Palpation war fast nie schmerzhaft; die wenige Male 
vorhanden gewesene hochgradige Empfindlichkeit zeigte sich bereits beim Ein¬ 
fuhren des Fingers ins Rektum und beruhte offensichtlich auf allgemeiner Hyper¬ 
sensibilität oder Angst. Die Samenblasen waren nie als solche fühl¬ 
bar. Sekret erfolgte meist nicht; wo es austrat, erwies es sich als im wesent¬ 
lichen schleimig und arm an Prostatakörperchen, mehrfach mit wenigen 
Leukozyten. Einmal waren reichlich Kokken und Stäbchen vorhanden, die 
sich auch im Urin fanden und die ich nicht identifizieren konnte; Gonokokken 
waren ausgeschlossen, und unter Buccosperinkapseln und Guyoninstillationen 
mit Vs 0 /o AgNO ä verschwanden die Bakterien rasch und dauernd; eine Beziehung 
zu der Krankheit bestand ganz unzweifelhaft nicht. Dagegen bestand mehrmals 
Phosphaturie. — Diese Patienten mit Prostataatonie hatten erhebliche Harn¬ 
beschwerden (Tenesums, Incontinentia), ohne nachweisliche Erkrankung des 
Harns und der Harnwege — von gelegentlichen Epithel- und Schleimfäden, 
ab und zu auch mit vereinzelten Leukozyten, sowie der Gonorrhoe in dem 
einen Fall, abgesehen. Auch die an Enuresis nocturna leidenden Patienten 
gehörten in diese Gruppe. Ferner klagten hier sämtliche Patienten über die 
erwähnten Ausflüsse (Urethrorrhoe, Spermatorrhoe, Prostatorrhoe, Pollutionen). 

Diesem Befunde an der Prostata stand nun der bei einer kleineren Zahl 
meiner Patienten erhobene gegenüber. Hier fühlte sich die Vorsteherdrüse 
8ehr hart an und gab dem Druck des palpierenden Fingers gar nicht oder kaum 
nach. In ein oder zwei Fällen war sie sehr klein, in den anderen mehr oder 
weniger hypertrophisch, mehrmals wegen ihrer Größe überhaupt nicht abzu¬ 
tasten. Die Oberfläche war glatt, aber bei starkem Druck fühlte der Finger 
in den tieferen Gewebeschichten derbe, höckrige Knoten. Samenblasen 
waren auch hier nicht zu erkennen, die Druckempfindlichkeit war durch¬ 
schnittlich erheblich, Sekret fast nie zu erlangen. Die Harnbeschwerden, über die 
auch diese Patienten alle klagten, waren immerhin geringer, die Ausflüsse, ins¬ 
besondere die Pollutionen, bei diesen Patienten nicht so allgemein. 

Was berechtigt nun, meine Fälle unter einem und demselben 
und zwar dem Gesichtspunkte des Climacterium virile zusammen¬ 
zufassen? Handelt es sich nicht vielmehr um ganz verschieden¬ 
artige, wenn auch manche gemeinsame Symptome aufweisende 
Krankheitsbilder, z. B. um sexuelle Neurasthenie, psychopathische Ver¬ 
stimmungen, Senilität, Arteriosklerose usw. usw. ? Auf solche Fragen 
würden auch mit Bezug auf meine Fälle die differentialdiagnostischen Aus¬ 
führungen Mendels Geltung haben, so daß ich im wesentlichen auf sie 
verweise. Nur in einigen Punkten erscheinen sie nicht ohne weiteres über¬ 
zeugend. Unterscheidet sich doch mein Material von dem Mendelschen ein¬ 
mal durch das durchschnittlich jugendlichere Alter der Patienten, zweitens 1 
durch das Vorherrschen urosexueller Störungen, drittens durch die in 
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einigen Fällen vorhandenen arteriosklerotischen Symptome. Über den 
Prostatabefund ist noch besonders zu sprechen. Im Hinblick auf den ersten 
Punkt liegt die Frage nahe, ob schon mit 40 und Anfang der 40 er Jahre beim 
Manne überhaupt von einem Klimakterium — dessen Existenz an sich zunächst 
ohne weiteres zugegeben — die Rede sein kann. Während Mendels jüngster 
Patient 47 Jahre alt war und als besonders bevorzugtes Alter von ihm die Jahre 
50 bis 54 angegeben werden, war die Mehrzahl meiner Patienten im Anfang 
der Vierziger. Nun beginnt nach Gyurkowechky u. a. die sexuelle Kraft 
gewöhnlich vom 40. Lebensjahre an nachzulassen. Hudovernig beschreibt 
eine besondere Psychasthenie, die zwar zweifellos etwas anderes als das hier 
zu erörternde Krankheitsbild, aber namentlich hinsichtlich der sexuellen Er¬ 
scheinungen ihm doch sehr Verwandtes darstellt, für die u. a. charakteristisch 
ist, daß sie bei Männern um das 40. Lebensjahr herum auftritt, und „le retour 
d’äge“ von Fleury betrifft den Mann de quarante et quelques annees. Nach 
Holländer ist es die Zeit zwischen 45 und 55 Jahren, in der „nahezu jedermann 
sich sowohl eines Wechsels seiner Gefühle als auch seines körperlichen Be¬ 
findens bewußt“ wird. Die Erfahrungen schwanken offenbar erheblich in dieser 
Beziehung, sind aber doch sehr wohl mit der Annahme eines männlichen 
Klimakteriums schon um die 40 in Einklang zu bringen. Beiläufig sei 
hier an Jakob Wassermanns „Mann von vierzig Jahren“ erinnert, dem 
in seinem „kritischen“ Alter zum Trost gesagt wird, daß „ja ein Mann von 
40 Jahren, wenn die Lebensuhr nicht still steht, mit der Zeit ein Mann 
von 50 Jahren wird!“ Auch die Beobachtung des Alltags zeigt dem 
tiefer Sehenden, daß auch dem Mann „le cap terrible des 
quarantes ans“ droht. Wann für ihn „das gefährliche Alter“ einsetzt, 
wird natürlich in weiterem Umfange von der individuellen Konstitution 
abhängen, — gerade wie der Eintritt auch des weiblichen Klimax, insbesondere 
der damit verbundenen Beschwerden zeitlich außerordentlich schwankt; von 
den Peinärschen 90 Patientinnen mit „klimakterischer Neurose“ z. B. war 
die jüngste 30, die älteste 59 Jahre! Nach Valleteau de Monillac, der schon 
vor Mendel die Aufmerksamkeit auf das männliche Klimakterium gelenkt und 
seine anatomischen Grundlagen geprüft hat, beginnt im Alter von 50 Jahren 
eine deutliche Pigmentierung der interstitiellen Hodenzellen, die mit einem ge¬ 
wissen Grade von Sklerose die senile Involution der Keimdrüse kennzeichnet. 
Im übrigen scheinen nach Löwenfeld Infektionskrankheiten, Stoffwechsel¬ 
störungen, Alkohol- oder Nikotinmißbrauch den Ausbruch der Molimina climac- 
terica beim Manne mitzuverschulden, während Burchard auf die Zunahme der 
Fälle von Climacterium virile während der an psychischen Erregungen reichen 
Kriegszeit gegenüber den Beobachtungen im Frieden hinweist. In diesem Zu¬ 
sammenhänge hebe ich einen Fall aus meiner Beobachtung hervor, der einen 
47 jähr. Major betrifft, der bis dahin stets ganz gesund, im Felde plötzlich psychisch 
zusammenbrach und nun das typische Bild des Climacterium virile bot mit 
Enuresis, Impotenz und Frigidität und harten Knoten in der wenig vergrößerten 
Prostata, und mehrere Fälle aus nichtberuflicher Erfahrung legen mir den Ge- 
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danken nahe, daß der Feldzug mit seinen Strapazen, wahrscheinlich auch durch 
die abnorme sexuelle Lebensführung (Abstinenz, Exzesse), gelegentlich das Ein¬ 
treten des Climacterium virile provoziert. Hierfür würden den bekannten Sammel- 
referaten von Karl Birnbaum manche Analogien zu entnehmen sein, die 
u. a. auch auf eine Kriegsbeschädigung der innersekretorischen Drüsen hinweisen. 

Das an meinen Kranken auffälligste Symptom sind die urosexuellen 
Störungen. Von Holländers Patienten klagte keiner über Abnahme der Potenz, 
wenn diese auch, ebenso wie die Libido — wie sich bei weiterer Exploration 
herausstellte — schwächer geworden war. Von den Mendelschen Patienten 
wurde über mangelnde Erektions- und Ejakulationsfähigkeit nur in wenigen 
Fällen, dagegen durchweg über eine deutliche Abnahme des Geschlechtstriebes 
geklagt; aber es traten diese Störungen innerhalb des Symptomenkomplexes in 
den Hintergrund. Dagegen unterscheidet Monillac ausdrücklich zwei Gruppen 
von Männern im Klimakterium: solche mit tiefer Depression, weil bei ihnen die 
Libido noch vorhanden, aber die Potenz erloschen ist — und solche, die niemals 
ausgesprochen sexuell gewesen sind und nur eine gewisse Niedergeschlagenheit 
zeigen. In mehreren meiner Fälle wurde, wie erwähnt, über eine erhebliche 
Zunahme der Libido geklagt und über dadurch bedingte psychische Alterationen. 
Mendel u. a. scheinen in dieser Form das Climacterium virile nicht beobachtet 
zu haben, dagegen weist Freud auf Männer hin, „die wie die Frauen ein Climac- 
terium zeigen und zur Zeit ihrer abnehmenden Potenz und steigenden Libido 
Angstneurose produzieren“. Daß die Sexualstörungen zusammen mit den patho¬ 
logischen Hamausflüssen und den Miktionsbeschwerden in meinen Fällen das 
Krankheitsbild beherrschten, mag auch an der Sonderart des zur Beobachtung 
des Urosexologen gelangenden im Gegensatz zu dem dem Neurologen be¬ 
gegnenden Material liegen. In mehreren meiner Fälle bestand, wie ich erwähnte, 
Phosphaturie. Dazu bemerke ich, daß z. B. Curch auf das gelegentliche 
Vorkommen von (periodischer) Phosphaturie — ähnlich wie sie bei Frauen 
zeitweilig der Menstruation vorangeht — beim „male climactericum“ des 
Mannes hinweist, und daß Fleury in seinen 201 Fällen von „retour 
d’äge de l’homme“, den er — zum Teil m. E. sicher mit Unrecht — 
für etwas dem weiblichen Klimakterium nichts Analoges erklärt, durch¬ 
weg Anomalien des Harns fand, aber bezüglich der Phosphate angibt, daß 
deren Ausscheidung „s’est monträe si variable, qu’en v6rit6 je n’en saurais 
rien dire“. Daß Beziehungen zwischen Phosphaturie und Neurasthenie und 
ganz besonders sexueller Neurasthenie bestehen, ist längst bekannt, und neuere 
Forschungen von P. F. Richter u. a. haben es wohl sicher gemacht, daß hier 
nervöse und vor allem innersekretorische Einflüsse wirksam sind. Mit solchen 
Erfahrungen und Erkenntnissen stimmt das Vorkommen der Phosphaturie 
beim Climacterium virile gut überein. In diesem Sinne ist auch die Enuresis 
nocturna, an der drei meiner Patienten litten — in den Veröffentlichungen 
anderer Autoren fand ich hierüber nichts —, zu beurteilen. Der von 
mir in einer früheren Arbeit betonte und nachgewiesene Zusammenhang der 
Enuresis nocturna mit der Atonie der Prostata spielt hier freilich ganz be- 
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sonders mit. Die Intensität und Art der -sexuellen Störungen könnten nun 
erneute Zweifel an der Diagnose wecken und zur Begründung des Ein- 
wandes dienen, daß es zur Erklärung der Erscheinungen nicht der Heran¬ 
ziehung eines so unerforschten und problematischen Begriffes und Bildes wie 
des Climacterium virile bedarf, sondern daß es sich um eine „einfache“ sexuelle 
Neurasthenie handelt. Dem wäre zunächst entgegenzuhalten, daß diese 
letztere Bezeichnung sich uns durch die Häufigkeit ihrer Anwendung, aber 
keineswegs durch größere begriffliche Klarheit und deutlichere Einsicht in 
den ihr zugrunde liegenden Krankheitszustand von demjenigen eines Climac¬ 
terium virile unterscheidet — von dem besonderen Lebensabschnitt, in dem 
letzteres auftreten muß, wenn die Bezeichnung nicht von vornherein ohne Sinn 
erscheinen soll, abgesehen. Nun könnte man, da die subjektiven und funktio¬ 
nellen Störungen in den vorliegenden Fällen den Symptomen bei der Neurasthenie, 
insbesondere der Neurasthenia sexualis, in der Tat ungemein ähnlich sind, etwa 
von einer „klimakterischen Sexualneurasthenie“ sprechen, und Hudovernig hat in 
ähnlichem Sinne eine besondere„sexuelle Neurasthenie inreiferemAlter“ 
bei Männern beschrieben; die weibliche „klimakterische Neurose“ Pelnärs 
wurde schon erwähnt. Löwenfeld ist geneigt, die klimakterischen Erscheinungen 
beim Manne als Freudsche Angstneurose aufzufassen, die unter Umständen 
mit Neurasthenie kompliziert ist. Alfred Adler, der ebenso wie St ekel den 
Symptomenkomplex ebenfalls für Angstneurose hält, macht besonders darauf 
aufmerksam, daß in keinem Falle die Neurose erst im Klimakterium ausbricht, 
sondern daß er stets eine schon seit Jahren erfolgende allmähliche Zunahme der 
neurotischen Symptome sah. Das stimmt mit meinen Beobachtungen nicht 
überein. Im übrigen kommt es ja nicht auf das Wort, sondern auf die Sache 
an, und um diese richtig zu beurteilen, bedarf es nur der Erinnerung daran, daß 
niemals neurasthenische (oder hysterische) Lokalsymptome nach¬ 
weisbar waren, nennenswerte nervöse Belastung — bis auf einen einzigen 
Fall — niemals vorlag, und die Patienten verhältnismäßig rasch ge¬ 
sundeten. Diese Tatbestände sollten m. E. Grund genug sein, hier jedenfalls 
einen anderen Prozeß und Zustand anzunehmen, als wir sie aus den gemeinhin 
Neurasthenie oder Sexualneurasthenie genannten Fällen kennen, und auch der 
Angstneurose Freuds entsprechen sie m. E. nicht. 

Der dritte Unterschied meiner Beobachtungen gegenüber denen anderer 
Autoren besteht darin, daß ich bei einem, allerdings dem kleineren Teile meiner 
Patienten Zeichen von Arteriosklerose fand. Sie waren durchweg nicht be¬ 
trächtlich, aber Mendel und Holländer betonen nicht nur das Fehlen jeg¬ 
licher Arteriosklerose, sondern halten dieses geradezu für pathognomonisch und 
charakteristisch für das Krankheitsbild des Climacterium virile, um damit 
auch die Kichtigkeit ihrer Differentialdiagnose gegenüber der Arterienverkal¬ 
kung zu belegen. Dagegen wäre nun zunächst theoretisch einzuwenden, daß 
nicht einzusehen ist, weshalb nicht Männer im 5. und namentlich 6. Jahrzehnt 
ihres Lebens eine geringe oder auch erhebliche Arteriosklerose und gleich¬ 
zeitig ein von ihr unabhängiges Leiden sollten haben können. Es ist auch 
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die Möglichkeit naheliegend, daß-zwar ein Zusammenhang besteht, aber nicht 
im Sinne von Ursache und Wirkung, sondern von einander gleichgeordneten 
Symptomen als Folgen gemeinsamer Krankheitsursache, so daß auch 
in diesem Falle das Vorhandensein arteriosklerotischer Erscheinungen die 
Diagnose „Climacterium virile“ nicht im entferntesten zu erschüttern braucht. 
Das würde natürlich noch weniger der Fall sein, wenn das letztere und die von 
ihm hervorgerufenen Störungen als die Ursache für jene erstere angesprochen 
werden könnten. Jede dieser drei Möglichkeiten kann in den vorliegenden 
Fällen praktisch geworden sein; die größte Bedeutung möchte ich der zu zweit 
genannten zuerkennen. Monillac betont ausdrücklich, daß die zwischen dem 
40. und 50. Jahre auftretenden Erscheinungen des Climacterium virile, die ge¬ 
wöhnlich gleichzeitigen Veränderungen im Gehirn, in der Kohlensäureausscheidung 
durch die Lungen, in der Muskelkraft, Körpergröße, Gewicht, und die ebenfalls 
um diese Zeit sich bemerkbar machende Arteriosklerose auf der sexuellen In¬ 
volution und der Seneszenz der Gewebe beruhen. In diesem Zusammenhänge ist 
daran zu erinnern, daß Schuster „die klimakterische Arteriosklerose“ als „eine 
Folge innersekretorischer Störungen“ erkannt und beschrieben hat. Jedenfalls 
ist es ausgeschlossen, daß es sich bei den Patienten hier schlechthin um Arterio- 
sclerosis (incipiens) handelt und diese die Erklärung für die somatischen und 
psychischen Erscheinungen abzugeben vermöchte. Einmal waren, wie ich schon 
mehrfach hervorhob, diese in der Mehrzahl überhaupt nicht nachweisbar, in der 
Minderzahl aber nur geringfügig, insbesondere fehlten Reflexsteigerungen, 
Paresen, zerebrale Insulte usw. ebenso wie Veränderungen an der Aorta und dem 
Herzen. Es zeigten sich also nur die wenig bedeutungsvollen peripheren 
Symptome, die allerdings während der langen Beobachtung erheblicher zu 
werden schienen, keinesfalls sich besserten, während gerade die allenfalls auf 
arteriosklerotische Vorgänge zurückführbaren psychischen Beschwerden und 
Störungen im Laufe derselben Zeit allmählich völlig zurückgingen — eine 
Feststellung, die schon allein die Auffassung des ganzen Svm- 
ptomenkomplexes als eines arteriosklerotischen hinfällig macht. 
Dazu käme das Mißverhältnis zwischen der Geringfügigkeit der arteriosklero¬ 
tischen und der Erheblichkeit der „klimakterischen“ Erscheinungen. 

Ich habe oben andeutungsweise erwähnt, daß die Prognose des von mir 
als Climacterium virile aufgefaßten Leidens sehr günstig ist; ich kann den 
Verlauf mit. Mendel als „episodenhaft“ bezeichnen. Aber ich will schon 
hierhinzufügen, daß ich nicht wie er einen vollständigen Rückgang aller 
Krankheitserscheinungen ad restitutionem beobachtet, sondern gefunden habe, daß 
die Miktions-, namentlich aber Potenz- und Libidostörungen zwar vielfach ge¬ 
ringer, aber (ebenso wie die Veränderungen der Prostata) doch nicht 
immer ganz beseitigt wurden und daß auch die psychischen Ver¬ 
änderungen teilweise nicht gänzlich verschwanden, um den Status 
quo ante zurückkehren zu lassen; aber was blieb, wurde gar nicht 
mehr als krankhaft oder auch nur als beschwerlich empfunden, 
und ich fasse den ganzen Verlauf dahin auf, daß die Klimax auch 
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beim Manne zu einem der weiblichen Menopause entsprechenden 
psychischen ^und physischen Zustand führt — nicht entfernt so regel¬ 
mäßig und durchgreifend selbstverständlich. Hier sind dann u. a. die sozial 
auch förderlichen seelischen und körperlichen Veränderungen des alternden 
Mannes zu finden, deren Typen Frankl-Hochwart folgendermaßen be¬ 
schreibt: „Es entwickelt sich beim Niedergange der Sexualität so oft ein Bild 
der psychischen Buhe, der friedlichen Ausgeglichenheit — ein klarer Ausdruck 
und Rückblick auf das Leben, eine Neigung zur Milde. Das sind die Leute, die 
nicht mehr die neuen himmelstürmenden Ideen provozieren, die aber als Lehrer 
und Erzieher ihre. Stellung ausgezeichnet ausfüllen. Ihren besten Platzhaben sic 
als Richter: Die Männer mit stark sezernierenden' Genitaldrüsen haben für 

dieses Amt zuviel Temperament und zu viel Leidenschaft.“ 

Die Vorstellung eines Climacterium virile hat bisher, wie ich schon anfangs 
hervorhob, wenig Resonanz gefunden, obwohl bereits i. J. 1813 Haiford von 
einem Krankheitsbilde bei Männern sprach, das er „Climacteric disease“ benennt. 
Es stehen hier offensichtlich theoretische, ich möchte sagen: traditionelle Be¬ 
denken entgegen, die sich bei dem gegenwärtigen Stande unserer Erkenntnisse 
und Beobachtungen aber gar nicht mehr aufrecht erhalten lassen. Wenn natür¬ 
lich z. B. Wenckebach von einem männlichen Klimakterium, um von ihm 
sprechen zu können, fast eine Kongruenz seiner Erscheinungen mit denen der 
weiblichen Involutionsperiode verlangt, so ist diese Voraussetzung völlig ver¬ 
kehrt. Es muß sich aus physiologischen Gründen beim Manne um einen viel 
allmählicheren und weniger sinnfälligen und daher — das ist namentlich 
Löwenfeld gegenüber zu betonen — anscheinend auch selteneren Vor¬ 
gang als bei der Frau handeln. Bedingt wird er hier wie dort durch eine 
Abnahme (oder Veränderung) der Funktion der innersekretorischen Drüsen 
Die — wie noch ausgeführt werden wird: allerdings beschränkte — Analogie 
zwischen dem beschriebenen Bilde mit dem, das beim Manne nach Kastration 
in Erscheinung tritt, verstärkt die ohnehin naheliegende Vermutung, daß die 
Ursache auch des männlichen Klimakteriums eine Hypofunktion der Keim¬ 
drüsen ist, und es fehlt an jeglicher überzeugender Beweisführung in Fleurys 
Arbeit dafür, daß, wie er behauptet, nicht die Geschlechtsdrüsen, sondern 
die Schilddrüse die entscheidende genetische Rolle in dem „retour d’äge de 
rhomine“ spielt. Bei der engen Beziehung sämtlicher Drüsen mit innerer Sekretion 
untereinander und zur Genitalsphäre wird mit Sicherheit anzunehmen sein, daß 
auch die Thyreoidea, für deren besonders nahe Beziehung zu den Geschlechts¬ 
drüsen es nachgerade an Beweisen nicht mangelt, an dem männlichen Klimak¬ 
terium beteiligt ist, sei es ursächlich und primär, sei es konsekutiv. Mein Material 
bietet für diese Annahme noch besondere Anhaltspunkte, denn ich habe — m. W. als 
erster — ja an ihm durchweg eine Veränderung der Prostata feststellen können 
und andererseits an nunmehr drei Fällen beobachtet, wie ein im übrigen typi¬ 
scher Morbus Basedowii keine (nachweisbare) Spur einer Schilddrüsenschwel- 
lung, dagegen eine ausgesprochene Prostatahypertrophie zeigen kann. Ich 
werde hierüber an anderer Stelle berichten und erwähne diese Beobachtungen 
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hier nur beiläufig. Die Prostataveränderungen in meinen Fällen von Climac- 
terium virile können selbstredend unmöglich Zufallsbefunde sein,, sondern weisen 
auf einen wesentlichen Teil der hier bestehenden Klimaxzusammenhänge hin — 
einmal in dem Sinne, daß sie die Prostata von neuem als eine innersekretorische 
Drüse überhaupt, zweitens ihre unmittelbare Funktion mit Wahrscheinlich¬ 
keit erkennen lassen. Schon vor mehreren Jahren (1912) beschrieb ich ausführ¬ 
lich eine eigenartige Erkrankung der Vorsteherdrüse als Prostataatonie — 
vor mir war meines Wissens nur Porosz diese Erscheinung auf gef allen, ohne 
daß er aber ihre klinische und namentlich ihre physiologische Bedeutung genügend 
erkannt hatte —, und äußerte mich schon damals u. a. folgendermaßen: „Die 
verhältnismäßige Häufigkeit der Prostataatonie bei Männern zwischen 50 und 60 
habe ich schon angedeutet. Es handelt sich hier fast immer um diejenigen Be¬ 
schwerden, die wir auf eine Prostatahypertrophie zurückzuführen gewohnt 
sind. Es ist vielleicht verwunderlich, daß diese gleichsam entgegengesetzte Ur¬ 
sache die gleiche oder ähnliche Wirkung haben soll; jedoch das fände ein Analogon 
in der weitgehenden Übereinstimmung mancher Symptome beim Myxödem und 
dem Morbus Basedow, und die Erklärung darf darin gesucht werden, daß die 
Folgeerscheinungen der hypertrophischen sowohl wie der atonischen Prostata 
weit weniger auf mechanischen als auf innersekretorischen Störungen beruhen. 
Ich halte auch die Prostataatonie in diesen Fällen für einen Involutionsvorgang, 
habe sie mehrmals bei Männern angetroffen, die den ausgesprochenen Kurt 
Mendelschen Symptomenkomplex des Climacterium virile aufwiesen . . . .“ 
Die damals bereits vorgelegten Befunde und Ansichten werden von den hier mit¬ 
geteilten in weitem Umfange bestätigt, und ich muß, um Wiederholungen ver¬ 
meiden zu können, bitten, meine frühere Arbeit zur Beurteilung der vorliegenden 
mitheranzuziehen. Das gilt insbesondere für die darin enthaltene Erörterung 
der Beziehungen der Prostata und ihrer Erkrankung, insbesondere ihrer Atonie, 
zu den verschiedenen urosexuellen Störungen. Hier möchte ich nur noch eine 
Stelle von damals wiedergeben: „Eine ursächliche Bedeutung dürfte hier“ 
(d. h. beim Climacterium virile) „der Prostataatonie vielleicht nur insofern 
zukommen, als sie die Bedeutung eines Gliedes in der Kette des ganzen Rück- 
bildungs- und Mauserungsprozesses, eines den übrigen InvolutionsphänomeiJen 
koordinierten Symptomes hat Bemerkenswert ist, daß ich gefunden zu haben 
glaube, daß die älteren Prostataatoniker ebenso regelmäßig von Arterio¬ 
sklerose frei, wie die gleichaltrigen Prostatahypertrophiker von ihr be¬ 
fallen sind.“ 

Inwieweit finden nun diese an der praktischen Erfahrung gewonnenen 
Anschauungen durch die wissenschaftliche Erkenntnis eine Stütze? Nament¬ 
lich also: Dürfen wir die Prostata wirklich als eine Drüsp mit 
innerer Sekretion und nahen Beziehungen zu der (in der weitesten 
Bedeutung des Wortes!) Sexualität des Mannes ansprechen? Die 
m. W. neuesten Forschungen nach dieser Richtung hin sind Robert 
Lichtenstern zu verdanken. Seine unter der Ägide von E. Steinach, 
dessen fundamentale Experimente die in erster Reihe chemische, nicht 
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nervöse Bedingtheit der Sexualität wohl eindeutig nachgewiesen haben, 
angestellten Tierversuche scheinen nun freilich dargetan zu haben, daß 1. die 
Entwicklung der somatischen wie der psychischen sekundären Geschlechts¬ 
merkmale durch die Entfernung der Prostata nicht beeinflußt wird und 2. die 
normale Tätigkeit der generativen wie der innersekretorischen Elemente des 
Hodens von der Funktion der Prostata unabhängig ist. Das würde allerdings 
die Vorstellung von der innersekretorischen Bedeutung der Prostata und ihrer 
physiologischen Zugehörigkeit zu dem Geschlechtsdrüsenapparat sehr er¬ 
schüttern, vermag aber — von der überragenden Überzeugungskraft der kli¬ 
nischen Tatbestände gegenüber dem Laboratoriumsexperiment ganz abgesehen 
— die entgegenstehenden Versuchsergebnisse z. B. von Serralaeh und Mar¬ 
tin, von L. R. Müller und von Dahl m. E. doch nicht zu entkräften. Lichten- 
stern stützt sich nändich auf seine Experimente an infantilen Tieren, weil 
nur bei diesen die restlose Entfernung der Prostata gelingt. Hier ist aber sehr 
wohl das kompensatorische Eintreten eines anderen Organs möglich, z. B. der 
Samenblasen; ist es doch nach Georg Berg erwiesen, daß bei vielen Tieren 
sich Prostata und Samenblasen gegenseitig vertreten können, wenn eine dieser 
Drüsen fehlt. Bei Säugern steht die Ausbildung der Vorsteherdrüse im um¬ 
gekehrten Verhältnis zu derjenigen der Samenblase, und es ist vielleicht gar 
nicht ohne Belang, daß in meinen Fällen niemals die Samenblasen fühlbar, also 
bestimmt nicht etwa (kompensatorisch) vergrößert waren. Es sei hier nur noch 
an die wissenschaftlichen Belege für die bei unserem Material besonders sinn¬ 
fälligen Beziehungen der Prostata 1. zur Sexualfunktion im engeren Sinne, 
2. zur Blasentätigkeit, 3. zur Psyche erinnert. Posner z. B. wies durch Punktion 
bei Personen mit Prostataatrophie Azoospermie nach, und Hermann und 
Stein haben neuerdings dargetan, daß die Injektion von Reizstoffen des Corpus 
luteum bei männlichen Kaninchen zur Atrophie nicht nur der Hoden und Neben¬ 
hoden, sondern auch der Prostata führt. Dubois und Brulet konnten durch 
intravenöse Injektion eines wäßrigen Extraktes der Prostata beim Hunde 
Bewegungen der Blase hervorrufen. Bei der früher allgemein geübten 
perinealen Prostataektomie, die nicht wie die jetzt allein gebräuch¬ 
liche transvesikale Entfernung nur des hypertrophischen Anteils das eigentliche 
Drüsengewebe schonte, traten häufig psychische Störungen auf, die Lichten- 
stern allerdings auf Nebenverletzungen von Nervenbahnen, Berg dagegen, m. E 
mit mehr Recht, auf den Ausfall des inneren Sekrets der Prostata zurückführt. 
Schließlich sei — da in diesem Zusammenhänge immer wieder an die Analogie 
zwischen männlicher und weiblicher Sexualphysiologie zu denken ist — noch 
daran erinnert, daß der Uterus, das entwicklungsgeschichtlich der Prostata 
entsprechende Organ des weiblichen Sexualapparates, durch Fellner eben¬ 
falls als eine innersekretorische Drüse wahrscheinlich gemacht worden ist; und 
A. Münzer vermutet, daß die nach Exstirpation der Ovarien der Frauen noch 
eine gewisse Zeit fortbestehenden Molimina menstrualia und einsetzenden 
klimakterischen Beschwerden darauf beruhen, daß das entgiftende Organ fehlt, 
während die toxische Sekretion des Uterus fortdauert; ähnlich denkt er an die 
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Möglichkeit, daß die Graviditäts- und Puerperalpsychosen durch die exzessive 
Intoxikation von seiten des hypertrophischen Uterus bedingt sind. 

Das Climacterium virile beruht auf einer ..Hypofunktion oder 
Dysfunktion der innersekretorischen, in erster Reihe der Ge¬ 
schlechtsdrüsen, zu denen sehr wahrscheinlich auch die Prostata 
zu rechnen ist. Diese Hypo- und Dysfunktion hat auch schwere psychische 
Veränderungen zur Folge, die in ihrer Eigenart und ihrem Verlauf für das männ¬ 
liche Klimakterium charakteristisch sind und von Mendel und Holländer 
als Effemination bezeichnet werden. In der Tat erscheinen die bei den klimak¬ 
terischen Männern zu beobachtende Rührseligkeit, Launenhaftigkeit, Geschwätzig¬ 
keit usw. als weibliche, hier „weibische“ Eigenschaften. Die Patienten empfinden 
oft gerade diese als besonders deprimierend, und Alfred Adler weist mit Recht 
auf die das Krankheitsbild verschärfende Abstraktion hin: „Ich bin kein Mann 
mehr, ich bin ein Weib!“ Mendel betont die Ähnlichkeit der Klimaxsymptome 
mit denjenigen nach Kastration, aber wir wissen jetzt, daß die Kastraten so¬ 
matisch und psychisch entmännlichte und entweiblichte, nicht aber verweib- 
lichte und vermännlichte Individuen sind. Kämmerer legt mit Recht großen 
Wert auf die Unterschiede im Verhalten von Tieren und Menschen, denen ihre 
Geschlechtsdrüsen auf operativem Wege zerstört wurden, und solchen, die sie 
durch Alter oder Krankheit verloren. Dort tritt der „Kastratenhabitus“ auf, 
der keineswegs aus Merkmalen des entgegengesetzten Geschlechtes besteht: hier 
aber findet häufig echte 4 Geschlechtsverwandlung statt. Alte oder eierstocks¬ 
kranke Hennen werden hahnenfiedrig, Enten erpelfiedrig, Hirsch- und Rehkühe 
setzen Geweihe an; das entsprechend Umgekehrte, Hennenfiedrigkeit usw., findet 
sich beim alten oder hodenkranken Männchen. Der scheinbare Widerspruch löst 
sich nach Kämmerer in befriedigender Weise, wenn wir mit Biedl annehmen, 
daß die operative Kastration mit der eigenen auch die schwer auffindbaren Rudi¬ 
mente der fremden Geschlechtsanlage entfernt, soweit sie für Hormonbildung in 
Betracht kommen; die senile und degenerative Kastration dagegen läßt diese 
letztere durch Zugrundegehen der ersteren manchmal zu vermehrter inner¬ 
sekretorischer Tätigkeit gelangen. — So ist die Effemination in der Tat ein 
charakteristisches Symptom des Climacterium virile und zugleich ein wertvoller 
Beitrag zu dem namentlich von A. Moll studierten Zusammenhang zwischen 
Sexualität und Charakter. Besonders interessant sind übrigens die an einigen 
meiner Patienten beobachteten Veränderungen der Sexualpsyche, ihrer Ziele 
und Objekte. 

Zum Schluß noch einige Worte über die Therapie. Da es sich auch beim 
männlichen Klimakterium um einen in ätiologischer Hinsicht physiologischen, 
nur in seinen intensiveren Beschwerden pathologischen Involutionsvorgang 
handelt, sind die Grenzen der Therapie eng gezogen — sowohl bezüglich der 
Indikation wie des Erfolges. Die Zeit, d. h. die Natur ist hier wirklich der große 
Heiler, und der Arzt hat nur zu „kurieren“. Er tut das am besten vor allem 
mit den selbstverständlichen psychischen Mitteln, zu denen namentlich auch 
cehört, dem Patienten Klarheit über das Wesen seines Leidens zu 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



591 


geben* Man begegnet dann nach meiner Erfahrung immer einem vollen Ver¬ 
ständnis, und mir scheint, daß unter den Laien die Existenz eines kri¬ 
tischen Alters auch beim Manne viel besser gekannt und für weit 
weniger erstaunlich gehalten wird als unter den Ärzten! In einigen 
Fällen habe ich organotherapeutische Versuche gemacht — mit dem von 
Karo angegebenen Teetikulin, dem Bloch sehen Testogan und dem Bergschen 
Hormin; die^Iittel, insbesondere die zwei letztgenannten, entsprechen theoretisch 
vortrefflich der hier gegebenen Indikation und scheinen auch in praxi Gutes 
zu leisten. In zwei Fällen war der symptomatische Effekt auf die sexuelle In¬ 
suffizienz überraschend. Unter den Adjuvantia, die sich mir wiederholt sehr nützlich 
erwiesen, nenne ich die Faradisation der Prostata. 


n. Referate. 


Kleinhirn. 

1) Gibt es eine zerebello-olivare Bahn? von K. Schaffer. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXX. 1915. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Zur Frage der zerebello-olivaren Bahn werden hier die anatomischen Be¬ 
funde bei einem Falle von Kleinhirnblutung im Nucleus dentatus beschrieben. Es 
fand sich nämlich anschließend daran eine zerebellofugale Degeneration in den 
Systemen des gleichseitigen Bindearms bzw. des gekreuzten roten Kernes, des 
gleichseitigen Strickkörpers und der gekreuzten Hauptolive der Oblongata sowie 
deren Nebenoliven. Bezüglich des letzteren Systems ließen sich folgende Ausfälle 
feststellen: Es fehlten der Markmantel der Hauptolive, die feinen Markfasern des 
Hilus olivae; der Markfilz des Olivengraus war hochgradig rarefiziert; die Ganglien¬ 
zellen fehlten im ventralen Blatte ganz und waren im dorsalen Blatte sehr re¬ 
duziert, wie auch in den Nebenoliven; erhalten sind die die Olivensubstanz durch¬ 
laufenden inneren Bogenfasern wie auch die periolivaren Maikfasern. 

Dieser Fall weist entschieden auf die Existenz der Koellikerschen zerebello- 
olivaren Bahn hin. Diese Bahn entspringt aus dem Kleinhirn, dbch ist es un¬ 
entschieden, ob in kortiko- oder nukleo-zerebellarer Weise; sie durchläuft den 
Strickkörper, dann die Bahn der prätrigeminalen und periolivaren Fasern, geht 
mit letzteren durch die Olive in die Zwischenolivenschicht, gelangt zur Raphe bzw. 
zur gekreuzten bulbären Olive und deren Nebenoliven, in welchen sie endet. Ist 
diese Bahn entartet, so erfolgt auf der Seite der Kleinhirnläsion: a) die Volums¬ 
verkleinerung des Strickkörpers, b) der Ausfall der prätrigeminalen und peri¬ 
olivaren Bogenfasern; auf der der Läsion entgegengesetzten Seite: c) der Ausfall 
bzw. die hochgradige Lichtung der Markfasern im Olivenmantel (Amiculum olivae), 
d) des Markfilzes im Olivengrau, e) des Markgehaltes des Hilus olivae. Die zere¬ 
bello-olivare Bahn verläuft mit der gekreuzten olivo-zerebellaren Bahn gemeinsam; 
beide stellen einen Bahnkörper mit zwei Leitungen von entgegengesetzter Richtung 
dar. Die olivo-zerebellare Bahn entspringt in den Ganglienzellen der Hauptolive, 
die zerebello-olivare Bahn endet mit Endpinseln um dieselben Ganglienzellen. 
Hieraus folgt, daß bei gemeinsamer Läsion dieses Kleinhirnolivenkörpers die 
Granglienzellen der Olive eine doppelte Tigrolyse erfahren müssen, eine retrograde, 
vermöge der Läsion der olivo-zerebellaren Bahn, und eine transneurale auf Grund 
der Verletzung der zerebello-olivaren Bahn. Diese Tigrolyse aus doppeltem Grunde 
dürfte den rapiden und vollkommenen Schwund der Olivenganglienzellen bei Klein- 
himverletzungen faßbar machen. 
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2) On localization ol function in ths canine cerebellum, by E. 6. Grey. (Journ. 
of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Die Frage der Lokalisation der Funktionen im Kleinhirn ist noch immer nicht 
gelöst, weil wahrscheinlich bei Exstirpationsversuchen von den verschiedenen Ex¬ 
perimentatoren nie die genau gleichen Partien exstirpiert werden und so ver¬ 
schiedene Resultate erzielt werden. Die hier vorliegenden Untersuchungen am 
Kaninchen weisen nach, daß die allmähliche Besserung der Symptome, die auf 
Kleinhirnexstirpation folgt, bei Tieren, denen die sensomotorischen Großhirn- 
zonen ebenfalls zerstört wurden, nicht eintritt. Wenn die sensomotorischen Zonen 
wenige Wochen nach primärer Abtragung des Crus secundum (Lobulus ansiformis) 
oder des Lobulus simplex des Kleinhirns zerstört werden, so treten die Ausfalls¬ 
erscheinungen der letzteren Läsion, die schon wieder verschwunden waren, von 
neuem auf und dauern über eine lange Periode an. Diese Ergebnisse zeigen den 
Wert der kombinierten Läsionen beim Studium der Kleinhirnlokalisation am 
Kaninchen. 

S) Galvanometric studies of the cerebellar function, by J. L. Meyers. (Journ. 
of the amer. med. Assoc. LXV. 1915. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 
Zwangsbewegungen und Nystagmus sind nicht zerebellaren Ursprungs: Bei 
reinen Kleinhirnläsionen wurden keine Rollbewegungen beobachtet, sondern nur 
bei gleichzeitiger Läsion des vestibulären Systems waren diese außerordentlich 
stark vorhanden. Rein zerebellaren Ursprungs dagegen sind Ataxie und Tremor, 
die konstant sehr ausgesprochen vorhanden sind. Nicht konstant tritt die Hypo¬ 
tonie auf, d ; e nur bei sehr ausgedehnten Läsionen vorkommt, wenn diese sich auf 
den Wurm und seine Kerne erstrecken. Nach Gowers steht die Kleinhirnfunktion 
in einer hemmenden Wirkung auf die motorischen Großhimzentren der anderen 
Seite. Zur Prüfung dieser Ansicht wurden Exstirpationsversuche an Katzen 
gemacht: Bei dem einen Tiere wurden große Teile der rechten Großhirnhemisphäre 
bei Intaktheit der motorischen Region, bei anderen nur die motorische Zone ex¬ 
stirpiert. Bei den ersten fand sich keine Lähmung der gekreuzten Seite, bei den 
anderen eine ziemlich hochgradige Lähmung. 10 bis 15 Tage später wurde der 
gekreuzte Kleinhirnseitenlappen bei allen Tieren exstirpiert, und es fand sich bei 
der zweiten Gruppe trotz der Lähmung deutlicher Tremor bei fehlender Ataxie, 
also nicht rein zerebralen Ursprungs. Galvanometrische Untersuchung ergab bei 
intakter motorischer Zone eine persistierende Negativität auf der Seite der Klein¬ 
hirnläsion, ganz übereinstimmend mit den Tieren mit lediglicher Klcinhimläsion: 
bei den Tieren dagegen, denen der Kleinhirnseitenlappen und die kontralaterale 
motorische Zone exstirpiert worden waren, trat gar kein galvanometrischer Aus¬ 
schlag ein. Diese Befunde führen, den Anschauungen Gowers’ entsprechend, zu 
dem Schluß, daß die zerebellare Inkoordination ein indirekt zerebellarer, direkt 
zerebraler Effekt ist, ein Ausdruck der Großhirnhyperaktivität, die durch den 
Ausfall der Hemmung oder Kontrolle der entgegengesetzten Kleinhimhälfte be¬ 
dingt ist. Demnach hat das Kleinhirn keinen direkten Einfluß auf die Peripherie, 
sondern wirkt primär auf die motorische Rinde, die parazerebralen Kerne und 
wahrscheinlich die Basalganglien und Nucleus ruber; seine primäre Wirkung ist 
eine Hemmung, Kontrolle und Regulierung der Tätigkeit der letzteren. 

4) Cerebellar symptomatology, by M. S. Woodbury. (Medic. Record. LXXXVJII. 
1915. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die für die Kleinhimerkrankungen charakteristischen Symptome 
besprochen, und zwar nach den vier Gesichtspunkten der Ataxie (Inkoordination), 
der Hypotonie (verminderter Muskeltonus), der Astasie und der Asthenie. An¬ 
schließend wird ein Fall besprochen, bei dem ein intrazerebellares Gliom auf der 
rechten Seite diagnostiziert wurde, welches die Operation bestätigte. Durch die 
Operation wurde eine weitgehende Besserung erzielt. 
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5) The differential diagnosis of leskms of the labyrinth and of the cerebdlum, by 

J. G. Wilson and F. H. Pike. (Joum. of the amer. med. Assoe. LXV. 1915. 
Nr. 25.) Ref.: W. Misch. 

Erkrankungen des Labyrinths unterscheiden sich von Kleinhimerkrankungen 
durch das Bestehen des Rombergschen Zeichens bei labyrinthären Erkrankungen, 
durch den Einfluß, den die Veränderung der Kopfhaltung auf das Gleichgewicht 
des Körpers bei Labyrinth-, aber nicht bei Kleinhimerkrankungen hat; ferner 
werden durch Labyrinthaffektionen keine Veränderungen isolierter ^Bewegungen 
im Sinne einer Dysmetrie unbedingt hervorgerufen, und es werden bei Labyrinth¬ 
erkrankungen Rotations- oder Disorientationsbewegungen nicht so sicher wahr¬ 
genommen wie bei Kleinhimerkrankungen. Die Unterscheidung durch den kalo¬ 
rischen und Rotationsnystagmus wird als bekannt vorausgesetzt und nicht be¬ 
sonders besprochen. 

6) Beiträge zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhimerkrankungen (im 
besonderen zu den Störungen der Bewegungen, der Gewichts-, Baum- und 
Zeitschätzung), von K. Goldstein und F. Reichmann. (Archiv f. Psych. 
LVI. 1916. H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zunächst 6 Fälle verschiedener Kleinhimerkrankungen mitgeteilt. 

Bei dem 1. Fall handelt es sich um ein 17jähr. idiotisches Mädchen, das die Er¬ 
scheinungen schwerer Gleichgewichtsstörungen, Ataxie, besonders des Pimpfes, Adiadocho- 
kinesis, Verlargsömung und Shandicrcns der Sprache chne sonstige Zeichen einer orga¬ 
nischen Störung darbot; es fanden sich nur Symptome, die auf eine Funktionsstörung 
des Kleinhirns zurückzuführen waren; es wurde eine angeborene Kleinhirnhypopl&sie 
diagnostiziert. Bei dem 2. Fall lag eine erworbene chronische Kleinhirnatrophie wahr¬ 
scheinlich auf arteriosklerotischer Basis vor; dieses laugsem picgrcdiente Leiden war 
neben Schwindelerscheinungen, geringem Nystagmus, Ataxie des Bimpfes, Gangstörung 
und geringer Extremitätenataxie, wesentlich durch eine Verlangssmung aller Körper¬ 
bewegungen charakterisiert. Im Gegensatz zu diesen mehr degenerativen Veränderungen 
des Kleinhirns handelte es sich in den folgenden Fällen um Eikiankungen, die durch 
akute Schädigungen entstanden waren: Zunächst wild ein Fall von Meningitis serosa cere- 
bellaris beschrieben, bei dem die Differcntialdiagnose gegen eine Labyiintherkrankung 
zu stellen war; doch führten hier besonders zwei Symptcme 2 ur Diagnose einer Klein- 
hiraerkrankung, nämlich die Verlangsamung der Bewegungen und die Stöiung der Ge¬ 
wicht sschätzung. Bei den drei letzten Fällen wurden gutartige meningitische Prozesse, 
die auf traumatischer Basis entstanden waren, als Ursache der Kleinhirnerkrankung an¬ 
genommen. Bei dem 4. Falle handelte es sich um einen Patienten, bei dem sich im Anschluß 
an einen Unfall (Fall auf den Hinterkopf) mit Bewußtlosigkeit, Nasenbluten und Er* 
brechen ein gutartiger chronischer Krankheitszustand entwickelt hatte, der in Kopf¬ 
schmerzen und besonders nach Anstrengungen heftigen Schwindelanfällen seinen sub¬ 
jektiven Ausdruck fand; objektiv fand sich hier Nystagmus horizcntalis bei rechter, ge¬ 
ringer bei linker Blickrichtung, Schwanken, Abweichung und Fallneigung nach links beim 
Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen, ferner Adiadochokinesis beiderseits, Vorbei¬ 
zeigen nach außen beiderseits, eine Störung der linksseitigen Stelluugs- und Lageempfin¬ 
dung, endlich eine Störung des Schwereunteischeidurgsveimcgens und eine Herabset¬ 
zung der Druckempfindung auf der linken Seite; die Eircghaikeit des rechten Vestihular- 
apparateß war herabgesetzt; es wird eine doppelseitige Kleinhirnaffekticn, wahrschein¬ 
lich Meningitis serosa angenommen. Bei dem ö. Fall handelte es sich um einen 37jähr. 
Mann, der vor 5 Jahren mit starkem rechtsseitigem Ohrensausen und Schwindelanfällen 
erkrankt war, sich dann leidlich he sch werdefrei fühlte bis zu einem Schädeltrauma, nach 
dem er aufs neue von den alten Beschwerden betroffen wurde, zu denen sich nun eine 
Fallneigung nach rechts und Schweregefühl in den rechten Extremitäten hinzugesellten; 
objektiv fanden sich von seiten des Ohres rechts hcchgrrdige Schwerhörigkeit, vollstän¬ 
diges Fehlen des Trommelfells und schwere Verärdcrungcn im Mittelohr als Residuen 
einer früheren Eiterung, links völlige Verkalkung < es Trcnmelfells und ebenfalls Herab¬ 
setzung der Hörfähigkeit; feiner ein nach rechts dtutlichcr als nach links ausgeprägter 
Nystagmus bei seitlicher Blickeinstellung, Abweichen und 1 allneigung nach rechts beim 
Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen, bei fehlender Rumpfataxie; in den Extre¬ 
mitäten fand sich bei erhaltener aktiver und passiver Motilität eine mangelhafte Präzision 
und Promptheit in der raschen Aufeinanderfolge aufeinanderfolgender Bewegungen, 
deutliches Vorbeizeigen nach rechts, starke Herabsetzung der rechtsseitigen Druckempfin¬ 
dung und eine Überschätzung von Gewichten rechts; ea wird ein Prozeß in den Kleinhira- 
XXXV. . . kU £38 
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liemisphären angenommen. Bei dem 6. Fall handelte es sich ebenfalls um einen mit Aus- 
nähme ein?s Ohrleide ns früher gesunden Mann, bei dem es im Anschluß an ein Trauma 
(Granatkontusion und oberflächliche Schädelverletzung durch Granatsplitter) zur Aus¬ 
bildung einer Anzahl ausgesprochener Kleinhirnerecheinungen gekommen war; es fand 
sich nämlich auß?r einer leichten Klopfempfindlichkeit des rechten Hinterhauptes auf 
der rechten S’ite Adiadochokinese, Fehlen des Rückschlags, Vorbeizeigen nach rechts, 
NBigung zur Abweichung des ausgestreckten rechten Armes, Neigung zum Abweichen 
und Fallen beim Gehen, Überschätzung von Gewichten und eine Herabsetzung der Druck- 
empfindljchkeit sowie der Empfindung für langsame Bewegungen der rechten Seite; es 
wurde hier %ine oberflächliche indirekte Schädigung im rechten Kliinhiiiihtmisphären- 
gebiet angenommen. 

Es werden nunmehr die Befunde besonders der beiden letzten Fälle theoretisch be¬ 
sprochen. In den beiden letzten Fällen wird eine fast ausschließlich© Kleinhimhcmisphären- 
erkrankung, und zwar im Sinne einer Kleinhimreizung, angenommen. Die teilweise ent¬ 
gegengesetzten Symptome dieser gegenüber den früheren Fällen weisen nämlich darauf 
hin, daß hier möglicherweise eine der Art nach entgegengesetzte Schädigung derselben 
Funktionen vorliegt. Für einen Reizzustand spricht vor allem der Ausfall der Schwere- 
prüfung, indem anzunehmefi ist, daß, wenn der Unterschätzung von Gewichten ein 
Funktionsauefall zugrunde liegt, die Überschätzung durch einen Reizzustand der gleichen 
Funktion bedingt sein wird; in gleichem Sinne wird die Überschätzung von räumlichen 
Größsn aufgefaßt; ferner spricht für einen Reizzustand die Beeinflussung des Vorbti- 
Z3igens im Zsigeversuch durch die Labyrinthreizung, feiner die bei dem einen Fall beob¬ 
achteten unbewußten pseudospontanen Bewegungen der rechten Hand in der Ruhelage. 
Es werden weiter die bei den letzten Fällen beobachteten Hauptsymptome der Klein¬ 
himreizung zusammengestellt1. Vorbei zeigen im Baranyschen Versuch, 2. Neigung nach 
der S3ite zu fallen beim Stehen mit geschlossenen Augen, nach der Seite abzuweicben 
beim Gehen, 3. Gefühl abnormer Schwere und abnormer Größe in der erkrankten Seite, 
4. Überschätzung von Gewichten und Größen, 5. Störung der Bewegungsetnpfindungen 
und der Druckempfindung im Sinne einer Erhöhung der Schwelle, 6. Störung der Zeit¬ 
schätzung, 7. Adiadochokinesis, 8. Verlangsamung der Einzelbewegung, 9. Fehlen des 
Rückstoß38, 10. Verzögerung der Bremsung der Einzelbewegung, 11. Verlängerung der 
motorischen Reaktionszeit. — Für die t Entstehung der Störung der Gewichtsschätzung 
kann einmal die willkürliche Innervation und außerdem die reflektorische Innervation 
auf den Sohwerereiz, der wohl als Druckreiz aufzufassen ist, in Betracht kommen: Tritt 
nämlich bei einem Kranken auf der einen Seite eine stärkere reflektorische Muskelspan¬ 
nung auf als auf der anderen, so schließt er auf einen stärkeren ursächlichen Reiz, d. h. 
also bei der Gewichtsüberschätzung auf ein schwereres Gewicht; ist mm diese stärkere 
Spannung die Folge einer abnorm starken Reaktion des reflektorischen Apparates, von 
der d?r Kranke nichts weiß, so überschätzt er die Gewichte auf der betreffenden Seite. 
In ähnlicher Weise sind die Überschätzung von Größen, die Störungen in der Zeitschät¬ 
zung sowie die Schwerer- und Größerempfindung der kranken Seite zu erklären; es muß 
in diesem Falle nicht allein ein Reizzustand des Auswärtstcnus, sondern auch eine Zunahme 
des Gesamttonus der rechten Körperhälfte als Ursache der Störungen angenommen werden. 
Von Smsibilitätsstörungcn findet sich eine isolierte Herabsetzung dir in den Muskeln 
i>ei Bewegungen auftretenden Empfindungen, die sieh u. a. auch durch eine Herabsetzung 
der Vibrationsempfindung dokumentiert; diese Störung ist im Sinne einer sekundären 
Störung als Folge einer Erhöhung der Reizschwelle durch die Zunahme des reflektorischen 
Kleinhimtonus aufzufassen. Es bewirkt also liier die gleiche Störung das eine Mal durch 
die Erhöhung der Reizschwelle eine Herabsetzung dir Empfindlichkeit, das andere Mal durch 
die Verstärkung der absoluten Empfindungsgrößen eine Steigeiung deT Empfindlichkeit, 
ein3 Überschätzung (der Gewichte); beide sensiblen Störungen scheinen in ursächlichem 
Zusammenhang mit Kleinhirnreizzuständin zu stehen. Hinsichtlich der motorischen 
Störungen, insbesondere der Adiadochokinesis, führten Kurvenuntersuchungen zu dem 
Resultate, daß bei diesen Störungen eine Verlängerung der Zwischenzeit zwischen der 
agonistischen und der antagonistischen Bewegung besteht, daß der Rückstoß am Ende 
der B3wegung fehlt und daß Bewegungen auf der kranken Seite schwerer gehemmt werden 
können als auf der gesunden; als weitere Störungen fanden sich Exzessivität der Be¬ 
wegungen, Unstetigkeit der Innervation und geringere Kraftleistung sowie rasche Ermüd¬ 
barkeit. Es wird angenommen, daß die Adiadochokinesis durch verschiedene Momente 
bedingt sein kann, und nicht nur durch eine Schädigung, sondern auch durch tine Rei¬ 
zung der reflektorischen Antagonistenzentren im Kleinhirn zustendikcnmnn kann. Die 
Störung der Zeitschätzung, d. h. die Störung in der Beurteilung absoluter Zeitstrcckm. 
wird vielleicht auf diese Verlängerung der raotorisihm Reaktionszeit und die Verzögerung 
des Innervationsaktes insofern zurückzuführen sein, als die »Spannungsempf indungi n 
für die subjektive Zeitbeurteilung eine Grundlage abgelxn können. 

Zusammenfassung der Hauptergebnisse: Es sind neben Kleinhirnerkrankungin. 
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die durch Defekte des Kleinhirns bedingt sind, wahrscheinlich solche zu unter¬ 
scheiden, die durch Reizung des Kleinhirns entstehen. Das Bild des Kleinhirn- 
defekt» entspricht dem bekannten Bilde der Kleinhimerkrankung; das der Reizung 
ist charakterisiert durch eine Überschätzung der Gewichte, der räumlichen Größen 
der Zeit, abnormes Schweregefühl, Pseudospontanbewegungen, Abweichung beim 
Zeigeversuch bei erhaltener Erregbarkeit der in Betracht kommenden Kleinhirn- 
zentren, übernormale Reaktion bei labyrinthärer Reizung, Adiadochokinesis, Kon- 
traktionsnachdauer, verlängerte motorische Reaktionszeit, Erhöhung der Unter-, 
schiedisch welle für Druckreize, Störung der Muskelempfindungen usw. Es gibt 
bei Kleinhimerkrankungen sensorische Störungen, die durch eine Überschätzung 
für Gewichte, für Raumgrößen, eine Herabsetzung der Druckempfindung und 
eine Herabsetzung der Empfindungen in den Muskeln charakterisiert sind. Bei 
den motorischen Störungen der Kleinhimerkrankungen ist die einfache Verlang¬ 
samung von der Störung der Aneinanderbindung der Einzelbewegungen zu unter¬ 
scheiden. Beide Momente kommen für die Entstehung der Adiadochokinesis in 
Betracht. Die Störung in der Aneinanderbindung kann durch eine Verlängerung 
der Zwischenzeit infolge Fortfalls der Rückstoßbindung sowie durch Kontraktions- 
nachdauer bedingt sein. Es gibt bei Kleinhirnerkrankungen eine Verlängerung der 
motorischen Reaktionszeit. Es gibt Störungen der Zeitschätzung, die möglicher¬ 
weise durch abnorme reflektorische motorische Vorgänge bedingt sind. 

7) Über den Bir&nyschen Symptomenkomplex nebst einem kasuistischen Beitrag, 

von Sture Berggren. (Allm. svenska läkartidningen. 1915. Nr. 24.) Ref.: 

K. Boas. 

Verf. b3richtet über folgenden Fall: 

ßOjähr. Mann. Früher stets gesund. Seit 7 Jahren zunehmende Schwerhörig¬ 
keit links. Seit 2 Jahren ständig Ohrensausen. Ab und zu Schwindelanfälle, Er¬ 
brechen, Schmerzen im linken Hinterkopf. Abweichung beim Gehen nach links. 
Nystagmus. Gehör links stark herabgesetzt. Zeigeversuch negativ, jedoch bei 
Anwendung des Reich sehen Kunstgriffs bei Pronation Abweichung der linken Hand 
nach innen. Rotatorische und kalorische Reaktionen vorhanden. Übrige Him- 
nerven o. B. 

Bei einem späteren Schwindelanfall war ein lebhafter rotatorischer und hori¬ 
zontaler Spontannystagmus und Fall nach links bei verschiedener Kopfhaltung 
vorhanden. Außerhalb d^s Anfalls kein Nystagmus. 

Es wurde eine Trepanation oberhalb d?s linken Sinus transversus ausgeführt. 
Nach der Operation weitgehende Besserung. Kein Fehlzeigen mehr. 

Verf. nimmt in diesem Falle eine Retention von Liquor in der lateralen Brücken- 
zisteme an. Tumor, Lues oder Tuberkulose zerebraler Natur waren völlig auszu¬ 
schließen. 

8) Über operative Kieinhimläsion im Zentrum das Handgelenkstonus, von Sture 

Berggren. (Svenska Laekaresällsk. foerhandl. 1916. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

In einem Falle von otogener Meningitis trat nach der Operation beim Bäräny- 

schen Zeigeversuch eine starke Abweichung nach innen am rechten Handgelenk ein. 

Bei d?r Sektion fand sich ein Rindendefekt im vorderen Lappen d?s Lobulus 
biventer, dem von Bäräny angegebenen Zentrum des Handgelenkstonus (nach 
innen). 

9) Zur Kasuistik der Encephalitis cerebeüi, von Otto Götz. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LIV. 1915. H. 2/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

33jähr. Fabrikartmter. Zerebellare Ataxie, Asynergie c6r6belleuse, Hypo¬ 
tonie bei gesteigerten Reflexen, Schwindel, Adiadochokinesis, keine Sensibilitäts¬ 
störungen, langsame, verwaschene Sprache. Das Leiden entstand unter nicht charak¬ 
teristischem Fiebar, verschwand in wenigen Wochen mit dem Abklingen dor ge¬ 
steigerten Körp3rtemp3ratur fast vollständig und heilte so gut wie völlig aus. Im 
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Liquor waren Zeichen einer Entzündung nachweisbar (Pleozytose von etwa 100 Zellen* 
die sich aus Leukocyten und weniger Lymphocyten zusammensetzen, Druck 
von 180 mm). Verf. nimmt eine Encephalitis cerebelli an. (Multiple Sklerose ist 
nicht überzeugend ausgeschlossen. Ref.) Eine bestimmte Ätiologie war nicht nach¬ 
zuweisen, insbesondere keine Infektionskrankheit. 

10) An angioma of (he cerebellum, by L. Newmark. (Joura. of the nerv, and 
ment. dis. XLII. 1915. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, der unter okzipitalen Kopfschmerzen und inter¬ 
mittierenden Anfällen von Bewußtlosigkeit und Erbrechen verlief. Es fand sich 
Nystagmus beim Blick nach rechts und nach links, mehr allerdings nach rechts; 
alle Sehnenreflexe, mit Ausnahme der Achillesreflexe, fehlten; sonst wären keine 
objektiven Symptome vorhanden. Die Obduktion ergab etwa in der Mitte des 
hinteren Randes der linken Kleinhirnhemisphäre einen dunkelroten, runden Tumor 
von etwa 5 mm Durchmesser. Der Tumor bestand aus kapillaren Blutgefäßen von 
verschiedener Größe, teils engen, zylindrischen, teils sinusartig erweiterten; der 
Tumor stand mit der Pia in enger Verbindung, war aber scharf abgegrenzt und 
dehnte sich nicht auf das eigentliche Hirngewebe aus, das er nur durch Kompression 
etwas zerstörte. Es wurde ein Angiom des Cerebellum diagnostiziert. 

11) Über das Angioma racemosnm des Gehirns, von OttoLeunenschloss. (Inaug.- 
Dissert. Rostock 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von Angioma arteriale racemosum der rechten 
Kleinhirnhemisphare bei eimm 24 jähr. Mädchen, und zwar im Bereiche der rechten 
Arteria cerebelli inferior anterior und ihrer Verzweigungen. Arterielle Ranken- 
angiome des Kleinhirns sind bis jetzt nicht beobachtet worden, Rankenangiome 
des Großhirns nur 6mal ausführlich beschrieben worden. Die betreffenden Fälle 
weiden kurz dargestellt. 

In dem Falle des Verf.’s fehlten klinisch und anatomisch die von Isenschmid 
(Münch, med. Wochenschr. 1912) beschriebenen Störungen des vaskulären Apparates. 
Eine wesentliche Hypertrophie des linken Ventrikels des Herzens bestand ebenso¬ 
wenig wie in anderen Fällen von Rankenangiom des Gehirns, Der Ted trat durch 
die bei der Sektion festgestellte Blutung in die Ventrikel ein, eine der gewöhn¬ 
lichsten Todesursachen der zerebralen Rankenangiome. 

12) Zur Symptomatologie der Kleinhimtnmoren, von Th. Gensichen. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1915.) Ref.: W. Misch. 

Es wild der Fall eines hühnereigroßen Kleinhirnsarkoms mitgeteilt, der vom 
Wurm ausging und sich auf den linken Kleinhimbrückenwinkel und die Medulla 
oblongata aurdehnte. Der Fall zeigt, wie leicht Hirntumoren im Anfang über¬ 
sehen weiden können. Bei der Aufnahme in die Klinik war schon aus der Anamnese 
die Diagnose Hirntumor zu stellen und mit Wahrscheinlichkeit im Kleinhirn zu 
lokalisieren. Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Sehstörungen, Gangstörungen* 
Kiämpfe und psychische Störungen wuidcn in der Anamnese angegeben. Sicher¬ 
gestellt wuide die Diagnose durch den Nachweis von Stauungspapille, Ataxie und 
hohem Lumba’druck; aus dem nach links stäikeren Nystagmus, der Klopfemp¬ 
findlichkeit der linken Hinterhauptschuppe, der stärkeren Unsicherheit links war 
es möglich, den Hauptherd links anzunehmen. Die Diagnose hätte eine Operation 
ermöglicht, aber der Zustand der Patientin erlaubte es nicht mehr. 

13) Stndies on (he localisation of cerebellar tumors. I. The significanoe of stag¬ 
gering gait, limb ataxia, (he Romberg fest, and adiadochokinesis, by E. G. Grey. 
(Journ. of nerv, and ment. dis. XLII. 1915. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Es weiden 66 Fälle von Kleinhirntumor analysiert, um die Bedeutung des 
zerebellaren Ganges, der Ataxie, des Rombergschen Phänomens und der Adiedocho- 
kinese für die Lokalisation der Neubildungen in der hinteren Scbädelgrube genauer 
zu bestimmen. In allen in Betracht gezogenen Fällen wurde die Läsion entweder 
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durch Operation oder durch Autopsie lokalisiert. Für die zerebellare Ataxie wurde 
festgeßtellt, daß bei einseitigen Läsionen etwa 40% d ßr Patienten keine ausge¬ 
sprochene Abweichung nach dsfr einen oder anderen Seite zeigten. Andererseits 
war bei zentralen Läsionen eine Abweichung nach einer bestimmten Richtung 
ebenso häufig, wie ein Schwanken nach beiden Seiten. Hieraus geht hervor, daß, 
obwohl dar schwankende, zerebellare Gang wahrscheinlich das charakteristischste 
Zeichen einer Kleinhimerkrankung ist, ein Abweiehen nach der einen oder anderen 
Seite keine lokalisatorische Bedeutung hat. Hinsichtlich des Rombergschen Phä¬ 
nomens ergab sich, daß in weit über 50% der Fälle die Richtung des Schwankens 
cder Fallens keine direkte Beziehung zu der Lokalisation des Tumors hat. Es ist 
also daraus zu folgern, daß, obwohl das Rombergsche Zeichen zur Diagnose einer 
subtentoriellen Neubildung sehr notwendig ist, ein Schwanken nach der einen oder 
anderen Seite keine wirkliche Bedeutung für die Lokalisation des Tumors hat. 
Ataxie der Extremitäten kann bei Fällen von zentralen wie lateralen Kleinhim- 
lasionen fehlen, ebenso auch bei extrazerebellaren Tumoren. Andererseits ergab 
sich, daß, obwohl die Ataxie bei gewissen Fällen von einseitigen Affektionen beider¬ 
seits gleichmäßig ausgeprägt sein kann, in einzelnen Fällen auch auf der der Af- 
fektion entgegengesetzten Seite überwiegt, in der Mehrzahl der Fälle die Ataxie der 
Extremitäten doch auf der der Kleinhimaffektion gleichen Seite stärker vorhanden 
ist. Wenn also die Ataxie auf beiden Seiten verschieden stark ausgeprägt ist, so 
ist sie als lokalisatorisches Zeichen ziemlich wertvoll. Die Adiadochokinese fehlt 
häufig bei Kleinhimerkrankung; ist sie aber an einer Extremität oder in ungleicher 
Weise an beiden Seiten vorhanden, so hat sie eine gewisse Bedeutung für die Loka¬ 
lisation der Läsion. 

14) Studie« on the localisation of cerebdlar tumors. III. Posterior new growths 

without nystagmus, by E. G. Grey.' (Journ. of amer. med. Assoc. LXV. 1915. 

Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Von 34 nachgewiesenen Fällen von Kleinhimtumor und 17 nachgewiesenen 
Fällen von extrazerebellarem Tumor fand sich bei 11 Fällen vor der Operation kein 
Nystagmus bei wiederholten Untersuchungen. Alle Fälle, in denen er fehlte, er¬ 
wiesen sich als intrazerebellare Neubildungen, d. h. er fehlte in 32% der intra- 
zerebellaren Tumoren. Dies bedeutet, daß, wenn ein Patient einen Kleinhim¬ 
tumor- Symptomenkomplex ohne Nystagmus darbietet, so weist dies Fehlen des 
Nystagmus auf eine intrazerebellare Lokalisation hin. In den Gruppen mit und 
ohne Nystagmus waren deutliche Unterschiede im Grade des intrakraniellen Druckes 
vorhanden; in beiden Gruppen waren Tumoren, die den Wurm befielen, und andere, 
die eine oder beide Hemisphären betrafen. Kalorische Prüfungen, die in 6 Fällen 
ohne Nystagmus ausgeführt wurden, zeigten in 5 Fällen charakteristischen Ny¬ 
stagmus von beiden Labyrinthen aus. Von 40 Fällen, in denen der Tumor vor dem 
Kleinhirn lag, zeigten 8 vor der Operation Nystagmus; von 7 dieser Fälle, bei denen 
der kalorische Nystagmus geprüft wurde, ließ er sich in 6 Fällen von beiden Seiten 
aus auslösen. Hieraus geht hervor, daß in manchen Fällen von intrakraniellem 
Tumor das Fehlen des Nystagmus nicht auf eine Verschlechterung des fundamen¬ 
talen Mechanismus des Nystagmus zurückzuführen ist. 

15) A oase o! cerebdlar abscess with atypical Symptoms. Recovery, by A. Dighton. 

(Ann. of otol. XXIII. 1914. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Kleinhimabszeß beschrieben, der den ganzen linken Lappen 
des Kleinhirns einnahm. Der Abszeß war nach Mittelohroperation aufgetreten 
und machte zuerst vollkommen die Erscheinungen einer diffusen Meningitis: Plötz¬ 
liche hohe Temperaturen, jedoch kein Erbrechen, keine Stauungspapille, kein Ny¬ 
stagmus. Erst am 7. Tage nach der Operation wurde ein feinschlägiger, zum kranken 
Ohr hin gerichteter Nystagmus beobachtet; beim Zeige versuch fand sich dann 
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auch eine Abweichung nach links. Es wuide cknn auch eine Kleinhirnaffektie n 
diagnostizieit und der Kleinhiinabszeß eröffnet, worauf völlige Heilung erfolgte. 

16) Olivozerehellare Atrophie unter dem Bilde des familiären Paramyoklonus, ven 

H. Hänel und M. Bielschowsky. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXI. 1915. 

Erg.-H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es wild der Fall eines hereditär sehr schwer belattetcn, 26jähr. Patienten 
mit familiärem Paramyoklonus mitgeteilt. Die Hauptzüge des Krankheit*bildes 
waren die folgenden: Verspätete Entwicklung der ersten Jahre, denn nach guten 
Fortschlitten Stillstand und Veibleiben auf einer halbkindlichen Stufe leichter 
Imbezillität; körperlich fand sich eine Verlangsamung und Unbeholtenheit aller 
Bewegungen, besonders des Sprechens und der Schrift, Zittein ohne ausgesprochene 
Ataxie, dagegen als hervorstechendes Symptom: klonische, krampfhafte Muskel¬ 
zuckungen, vorwiegend in der Nacken- und Schultermuskulatur, die mit völliger 
Regelmäßigkeit sich vor jedem Einschlafen einstellen, ven Zeit zu Zeit aber sich 
zu tage- und wochenlangen Anfällen verstärken und sich dann auf den übrigen 
Körper mit Ausnahme von Gesicht, Händen und Füßen ausbreiten. Ganz lang¬ 
same Verschlechterung des Zustandes und Ted durch Suizid. 

Die sehr gründlichen pathologisch-anatcmischen Untersuchungen eigaben zwii 
Reihen von Veiänderungen: Erstens Veiänderungen allgemeiner Art im ganzen 
Zentralnervensystem, die im allgemeinen als Aufdruck einer beginnenden senil* n 
Involution angesehen weiden: chronische Zellveiändeiungeja im Cortex cerebii, 
Proliferation der faserigen Glia im Strati m zonale ird in der äußeren Rinden¬ 
schicht und eine allerdings spärlich voihandene Kapillaifibrose. Dies alles sind 
Erscheinungen, die bei einem 50jähr. Individuum als physiologisch anzusehen 
wären, bei einem 26jähr. Manne aber sind sie ein Zeichen dafür, daß es sich um 
einen Vor der Zeit verbrauchten, etwas invaliden Menschen handelte; zur Diagno.e 
einer diffusen Hirnsklerose sind die Veiänderungen zu geringfügig. Die zweite 
Reihe der Veiänderungen betrifft das Klein] iin und seine Fasersysteme. Makro¬ 
skopisch dokumentiert sich die schwere Eikrankung des Zerebellums durch eine 
hochgradige Schrumpfung des Wurmes und der Hemisphären; aus den mikro¬ 
skopischen Befunden geht hervor, daß eine weitgehende Sklerose des Organs vor¬ 
liegt: in allen Partien der Rinde sind nervöse Parenchymbestandteile unterge¬ 
gangen, deren Ausfall durch eine Ersatzwucherung zelliger und faseriger Glia 
gedeckt wo:den ist. Am schwersten betroffen ist das Stratum moleculaie nid 
die Schicht der Purkinjesehen Zellen; die endogenen Neurone der molekular* n 
Schicht-, die Korbzellen und deren Axone, sind fast vollkommen verschwunden; 
von d< n Purkinjesehen Zellen und ihn n Fortsätzen sind nur dürftige Reste ge¬ 
blieben. Ihm starken Ausfall dieser zerebellofugalen Neurone erster Oidnung 
stobt die relative Intaktheit der zentripetalen. Faseivng gegenüber, die sich in di r 
guten Konservierung der Moos- und Kletterfasein manifestiert. Dieser Gegensatz 
gibt den Veiänderungen das Gepuige einer Systemelkiankung. Von den Faser¬ 
bündeln der Kleinhiinschcnkel ist nachweislich nur e in einziges stark degtn* rieit, 
und zwar der beide rs< itige Tractus olivocere bellaiis, welcher durch die Coipoia 
restifoimia mit der Kleinliii ni in de in Ye ibiueli.ng stellt. In vollem Einklang nit 
diesem St rang prozeß stellt die vollständige?. Verödung der unteren Olive in der 
Mcdulla oble ngata, die ja als ih r Ursprrngskein dieses Bündels zu betrachten ist; 
diese Degeneration eler Olive und eler Tractus olivocercbellarcs tiägt einen rvin 
systematischen Charakter, elenii sie steht in se harfem Kontrast zu der vollkommen* n 
Unversehrtheit aller übrig* n Keine und Faserzüge in dim betreffenden Niveau 
der Oblongata. Es liegt hier also < ine merkwiiielige Vereinigung ven zentiifuga'er 
und zentripetaler Strang eh g r * neratie n vor, die an die kombinierten Hinter** it« n- 
strangprozesse di s Rücke nmaiks e rinne lt. Yi n behenderem Interesse ist, daß in 
ehr zwe igüi di ig< n zi rebellufugah n Bai n nur dir koi tikc nukleare Abecl nitt, d* r 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-rn 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



599 


die Purkinjeschen Zellen und ihre Axone umfaßt, schwer verändert ißt, während 
die Anschlußneurone, die von den Kleinhiinkernen bis zur Haube des Mittel- und 
Nachhiins reichen, im Vergleich damit nur wenig cder gar nicht betroffen sind. 
Am klarsten geht dies aus dem Verhalten der Bindearme hervor, deren geringe 
Raumabnahme in Einklang mit einem nicht sehr erheblichen Zellausfall in ihrem 
Ursprungskern, dem Nucleus dentatus, steht; gegenüber den schweren Veränderungen 
der Purkinjeschen Neurone ist anzunehmen, daß dies nukleosegmentale System 
nur im Sinne einer sekundären Atrophie betroffen ist. Seiner histologischen Qualität 
nach ist der Kleinhirnprozeß als ein chronisch-parenchymatöser aufzufassen; die 
nervösen'Elemente unterliegen sämtlich einer langsam fortschreitenden Degeneration, 
die aber nicht überall mit gleicher Intensität wirksam ist, sondern gewisse Rinden 
schichten mehr als andere schädigt; der nervöse Substanzausfall wird durch eine 
intensive Ersatzwucherung der Neuroglia gedeckt. Makroskopisch wie mikro¬ 
skopisch' ist für diesen Prozeß die Bezeichnung „Sklerose“ gerechtfertigt. Auch 
in der Olive der Medulla oblongata liegt ein Untergang der Ganglienzellen und 
der von ihnen ausgehenden Axone vor, während die olivopetalen Fasern im Kern¬ 
bereich nur in geringem Grade in Mitleidenschaft gezogen zu sein scheinen; dem 
fast vollkommenen Ausfall der Ganglienzellen und nukleogenen Elemente ent¬ 
spricht die Bildung eines sehr faserreichen Gliafilzes im Bereich dieses Kernes. 
Nach den Befunden ist zweifellos die Parenchymerkrankung des Kleinhirns und 
der Olive eine primäre und nicht etwa eine Folgeerscheinung entzündlicher cdcr 
vaskulärer Prozesse. 

Nosologisch ist der Fall durch diepatfologkch-anatcmkchenBefur.de als zur 
Gruppe der zerebellaren Hercdoataxien zugehörig gekennzeichnet. Bei der über¬ 
wiegende n Mehrzahl der hereditären Kleinhirnataxien, die in der Literatur beschriebe n 
worden sind, fand sich als Substrat eine primäre progressive Degeneration des 
nervösen Parenchyms, ganz besonders der Purkinjeschen Zellen. Der vorliegende 
Fall wäre als die olivozerebellare Foim dieser Erkrankung zu rubrizieren. Im 
ganzen sind bei diesen primären Kleinhiinatrophien zwei grundsätzlich verschiedene 
Typen zu unterscheiden: ein zentripetaler und ein zentrifugaler Degenerations- 
typus, von denen der erstere im wesentlichen durch den Untergang der Moos- und 
Kletterfasern einschließlich des sensiblen Assoziationsapparates der Körner ge¬ 
kennzeichnet ist, während bei dem letzteren der Ausfall der Purkinjeschen Zellen 
(und Korbzellen in der Molekularscbicht) im mikroskopischen Bilde prävaliert. 
Ein weiterer Schluß, der sich aus diesem wie aus zahlreichen der Literatur ent¬ 
nommenen Fällen ziehen läßt, ist, daß eine direkte und sehr enge Verbindung 
zwischen den Endformationen der olivozerebellaren Fasern und den Purkinjeschen 
Zellen bestehen muß und daß deren Untergang unmittelbar die Degeneration des 
olivozorebellaren Systems zur Folge hat; welcher Art diese Verbindungen sind, 
läßt sich erst durch weitere histologische Untersuchungen klären, die allerhand 
Widersprüche zwischen der normalen Anatomie und den pathologischen Befunden 
zu beseitigen haben und das Gesetzmäßige in den Beziehungen der Rindenverände- 
rungen zu den Systemveränderungen der zentripetalen Bahnen verständlich machen 
we rden. 

17) Hemiatrophy of the cerehellum in a case of late catatonia, by A. E. Taft and 

M. E. Morse. (Journ. of nerv, and ment. dis. XLI. 1914. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall einer Kleinhirnerkrankung mitgeteilt, der unter dem Bilde 
ein<r späten Katatonie verlief. Es fand sich eine einseitige zerebellare Herd¬ 
erkrankung von langer Dauer, die zuletzt anscheinend nicht aktiv verlaufen war 
und die wahrscheinlich auf arteiielle Thrombose zurückzu führen war, da weder 
der histologische ncch der klinische Befund für Lues sprachen und auch die Wasser- 
nunnscie Reaktion negativ war. Die Läsion w r ar nicht von der Natur einer alten 
Eiweichungszyste, sondern vielmehr das 'Resultat einer graduellen Schrumpfung 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



600 


und Induration, die wahrscheinlich durch eine ungewöhnliche graduelle Thrombose 
bedingt war. Die Wirkungen dieser Läsion auf die Nervensubstanz waren folgende: 
In der Herdregion fehlten die Kömerzellen fast überall gänzlich, ebenso waren 
die Purkinje8chen Zellen in dieser Gegend zum Teil zugrunde gegangen, jedoch 
nicht in dem Maße wie die Kömerzellen. Ein Faseruntergang machte sich in der 
weißen Substanz unter der Kleinhimrinde bemerkbar, und zwar besonders am 
Systems cerebellodentatum, d. h. an den Neuronen des Nucleus dentatus. Die 
Hypothese vom Untergang der Purkinjeneuronen des Nucleus dentatus wird 
gestützt durch die Beobachtung, daß der homolaterale Nucleus dentatus eine 
herdförmige Größenabnahme aufweist, die offenbar durch den Untergang der 
Endigungen der Purkinjeneuronen im Nucleus dentatus bedingt ist. Dasselbe 
läßt sich von der kontralateralen Olive annehmen, die gleichfalls eine herdförmige 
Verkleinerung aufweist. In beiden Kernen ist ein Untergang von endogenen Zellen 
nicht nachweisbar. Aus diesem Umstande läßt sich, da keinerlei vaskuläre oder 
lokale Läsionen der Kerne vorliegen, annehmen, daß auch zu der kontralateralen 
Olive einzelne zerebellofugale Bahnen ziehen, d. h. daß es auch zerebelloolivare 
Neurone gibt, die bisher nicht beschrieben worden sind. Doch ist diese Hypothese 
noch exakt zu beweisen. 


Therapie. 

18) Über psychische Wirkungen des Broms und die wirksame Behandlung melan¬ 
cholischer Zustände mit Sedobrol, von A. Ulrich. (Correspond.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. 1916. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. gibt zunächst ein Bild des Bromismus und führt aus, daß das Brom 
jene Krankheitszustände günstig beeinflußt, welche mit lebhaften Unlustgefühlen 
und einer gewissen inneren Spannung oder Erregung einhergehen, so die Neurasthenie 
und die Verstimmungen der Epileptiker. Des weiteren erwähnt Verf. Versuche 
von Frl. Dr. Meier, welche an einer intelligenten, gesunden Krankenschwester 
ausgeführt wurden (sie erhielt 3 Wochen lang täglich 5 g Bromnatrium) und zeigten, 
daß sämtliche psychischen Leistungen verschlechtert wurden und daß große Koch¬ 
salzabgaben — an 5 Tagen je 20 g Kochsalz — trotz gleichzeitiger Bromzufuhr 
die Rückkehr der intellektuellen Leistungen und der Stimmung zur Norm be¬ 
wirkten; beim vollständigen Aussetzen des Broms zeigten sich Abstinenzerschei¬ 
nungen wie Schlaflosigkeit, Aufgeregtheit und tränenreiche Stimmung. Weitere 
Untersuchungen machte Schabelitz, und zwar an sich selbst. Es zeigte sich 
vom 7. bis zum 22. Tage der Bromzufuhr (täglich 5g) submanische Euphorie; 
nach Einnahme von je 15 g Kochsalz am 23. und 24. Bromtage wurde der eupho¬ 
rische Zustand wie mit einem Schlage aufgehoben, es trat plötzlich ganz traurige 
Stimmung ein. 

Eine chronische Brombehandlung kann, wenn nur der Kochsalzgehalt der 
Nahrung reguliert wird, ohne jede Gefahr durchgeführt werden. Es gelang nun in 
10 Fällen, auch schwer melancholische Verstimmungen durch eine fortgesetzte 
Bromkur bei salzarmer Diät binnen wenigen Monaten zur Heilung zu bringen. 
Die Bromkur muß bis zur Erzeugung eines Bromrausches fortgesetzt werden; die 
Depression weicht dann einer euphorischen Stimmung und schließlich der Norm. 
Der Bromrausch kann in der Mehrzahl der Fälle solange beibehalten bzw. gesteigert 
werden, bis eine deutliche Stimmungsänderung eintritt, eine Euphorie mit eigen¬ 
artiger Ideenflucht. Bei älteren Patienten und langer Dauer der Melancholie tritt 
die bleibende Euphorie nicht immer auf dem Höhepunkt des Bromrausches in die 
Erscheinung, sondern erst nachträglich. Erfolgt nach Überstehung eines ein¬ 
maligen Bromrausches der Stimmungsumschlag nicht dauernd oder zu wenig aus- 
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gesprochen, so ist die Kur in mehreren Phasen durchzuführen: nacheinander sind 
mehrere Bromräusche zu erzeugen, ohne daß dazwischen die Medikation unter¬ 
brochen wird. Bei dekrepiden, arteriosklerotischen Patienten oder solchen, die im 
Verlaufe der Bromisierung Anzeichen von Marasmus aufweisen, ist die Durch¬ 
führung der Bromkur kontraindiziert. 

Technik: Der Bromrausch wird durch die Kombination von Kochsalzweg¬ 
nahme mit Bromzulage erzeugt. Man gibt bei körperlich rüstigen Personen 4 bis 
<5 g Bromnatrium bzw. 4 bis 5 Sedobroltabletten und steigt vorübergehend auf 6 g, 
bei älteren und weniger kräftigen Leuten 2 bis 3 g und steigt langsam. Ist der 
Bromrausch ausgebildet, so wird langsam mit der Brommedikation ausgeschlichen 
und pro Tag 3 bis 5 g mehr Kochsalz der Nahrung zugesetzt. Wird die Stimmung 
dann wieder depressiv und tritt z. B. unmotiviertes Weinen auf (Bromabstinenz¬ 
erscheinung!) oder ist der Schlaf ungenügend, so wird vorübergehend die Brom¬ 
dosis wieder erhöht. Die Bromhautaffektionen spielen für die Kur keine Rolle, sie 
können vermieden werden durch 2 mal täglich einige Tropfen Liquor Fowleri; zu 
erstreben ist lediglich ein zerebrospinaler Bromismus. Der Patient muß dauernd 
ärztlich kontrolliert werden (Ernährungszustand, Herz, Nieren, Psyche I). Rezi¬ 
dive sind durch die Kur naturgemäß nicht zu verhindern. 

19) Über das Dial-Ciba als Schlafmittel, von Ladislaus Balassa. (Gyögyäzsat. 

1915. Nr. 6.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat das Dial-Ciba auf seine schlafbringende Wirkung in der Klinik 
Moravcsik untersucht und fand, daß dasselbe sich bei 45 Kranken in 224 Fällen 
in der Dosis von 0,1 und 0,2 als gutes Schlafmittel bewährte, keine unangenehmen 
Folgen verursachte; der Schlaf ist dem normalen gleich, die kumulative Wirkung 
ist gering; größere Dosis, 0,2 bis 0,3, beruhigt auch bei stärkerer Unruhe. 

20) Ein Beitrag zur Ungiftigkeit des Adalins, von O. Schif tan. (Therapeut. Monatsh. 

1915. Juli.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nach Einnahme von 20 Tabletten Adalin, auf einmal, in einem Weinglas Wasser 
verrührt, genommen, zeigte sich nichts weiter als ein längerer andauernder Schlaf, 
8 Tage hindurch ein starkes Schlafbedürfnis, Anfälle von Herzklopfen und Angst¬ 
zuständen ohne objektiven Befund. Nach einer Woche waren Vergiftungs¬ 
erscheinungen nicht mehr nachzuweisen. 

21) Morphium-Scopolamin und Trivalin bzw. Trivalin-Hyosdn bei der Behandlung 

schwerer Erregung»- und Angstzustände, von Erich Friedlaender. (Psych.- 

neurol. Wochenschr. 1915/16. Nr. 35/36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Morphium-Scopolamin (0,015 bis 0,03 Mo und 0,0006 bis 0,001 Scopolamin) 

ist das wirksamste und relativ ungefährlichste Mittel zur raschen Koupierung schwerer 
Erregungs- und Angstzustände. 

Trivalin ( = Morph, valer. + Coffein, valer. -f Cocain, valer.) und Trivalin- 
Hyoscin sind in der Wirkung in solchen Fällen absolut unzuverlässig und außerdem 
schon in mäßigen Dosen nicht ungefährlich. 

Morphium und Scopolamin werden am besten, in 50%igem Alkohol gelöst, 
intramuskulär injiziert. In manchen Fällen ist eine gleichzeitige Kampferinjektion 
zu empfehlen. 

22) Laudanon in der Psychiatrie, von E. Wernecke. (Berliner klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Laudanon ist ein Opiumpräparat, das ein Gemisch von sechs salzsauren Opium¬ 
alkaloiden in bestimmten Mengenverhältnissen enthält. Es ist wasserlöslich und 
von konstanter Zusammensetzung. Die Originalpackung in Tabletten (0,01) ent¬ 
spricht 0,005 Morphin pro Tablette, das Laudanon in Ampullen (0,02) als Injektions- 
flüssigkeit 0,01 Morphium pro Ampulle. 

Laudanon wurde ausnahmslos gut vertragen, keine Nebenerscheinungen zeigten 
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sich dabei, auch keine Obstipation. Bei der Bekämpfung von leichteren psycho¬ 
motorischen Erregungszuständen und allerlei Angstzuständen im Verlauf von 
Katatonie, von manisch-depressivem Irresein usw. genügten täglich 3 Tabletten 
in Verbindung mit einem Derivat der Barbitursäure abends, bei stärkeren Störunge n 
taten wiederholt angewandte Injektionen von 0,2 Laudanon gute Dienste. * Bei 
Melancholie empfiehlt Verf. eine täglich tropfenweise Steigerung und späteres Ab¬ 
fallen mit interner Darreichung einer Laudanonlösung. Bei sehr starken Erregungen 
wirkten Mischungen von 0,04 Leudanon + 0,0004 Scopolamin. hydrobrem. (in 
Ampullen ebenfalls von C. H. Boehringer Sohn hergestellt) prompt. 

• 23) L’assistenza e la terapia degli ammalati di mente, per M. U. Masini e 

G. Vidoni. (Mailand, Hoepli, 1914. 233 S.) Bef.: Ph. Jolly (Halle a. S.). 

Für den praktischen Arzt und auch für den Spezialisten bestimmter Abi iß 
der Behandlung der Geisteskrankem Den Hauptraum nimmt die medikamentöse 
Therapie ein, bei der speziell auch die medikamentöse Behandlung der Syphilis 
des Nervensystems und der Paralyse besprochen wird. Ferner kommen im wesent¬ 
lichen zur Erörterung die Psychotherapie, die Ernährung der Geisteskranken, die 
Organotherapie, Elektrotherapie, Massage, Behandlung des Dekubitus usw. An 
Stelle der bekannten Darreichung von Chloroform tropfenweise bei Erbrechen 
mit der Sonde ernährter Patienten wird folgendes Rezept empfohlen: Menthol, 
crist. 0,25; Rum oder Cognac, Aqua Chloroform, sat. äa 50; Acid. lactic. gtt. XL; 
einen Theelöffel jede Viertelstunde einflößen. 

24) Zur Kenntnis des Suggestionsbegriffs, von Georg Flatau. (Medizin. Klinik. 
1915. Nr. 31/33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Vorgang der Suggestion zeichnet sich vor anderen seelischen Beziehungen 
der Individuen dadurch aus, daß die erzielte Wirkung in einem besonderen Ver¬ 
hältnis zu dem angewandten Reize steht. Für die Besonderheit der Projorticn 
betont Verf. das Inadäquate von Reiz und Wirkung. Eine genaue Analyse wird 
auch in Fällen, wo das scheinbar nicht zutrifft, noch zeigen, daß eine suggestive 
Einwirkung Vorgelegen hat. Die Erklärung der oftmals überraschenden Wirkung« n 
wird gegeben durch die Annahme einer seelischen Bereitechaftstellung des Indi¬ 
viduums mit aktivem oder passivem Verhalten gegenüber der suggestiven Ein¬ 
wirkung. 

86) Wege und Ziele der Psychotherapie, von J. H. Schultz. (Therapeut. Monats)». 

1915. August-.) Ref.: E. Tobias. 

* Psychotherapie, seelische Krankenbehandlung, hat eine lange Vergangen¬ 
heit und eine kurze Geschichte. Nur ein guter Psychotherapeut kann ein guter 
Arzt sein. Verf. geht von geschichtlichen Betrachtungen vom Hypnotismus aus, 
dessen Hauptverdienst ein historisches ist. Das kritische Studium der hypnotischen 
Erscheinungen führte zur Suggestion. In dem Suggestionsmechanismus liegt der 
Schlüssel für zahllose Beziehungen von Mensch zu Mensch, besonders auch von 
Arzt zu Patient. Dann entwickelte sich die Wach-Psychotherapie mit Belehrung, 
Übung, Gewöhnung bis zur Ignorierung und die Assoziationstherapie. Die Wach- 
Psychotherapie grenzt an die Erziehung. Von der Symptombehandlung mußte 
die Psychotherapie erst zur Behandlung der ganzen Persönlichkeit aufsteigen, um 
ebenbürtig neben der forschenden Schw r esterdisziplin, der Psychopathologie, zu 
bestehen. In seinen weiteren Ausführungen gedenkt Verf. auch der Psychoanalyse; 
,,die eigentliche, allgemeine Sexualpsychoanalyse kann als Verirrung beiseite ge¬ 
lassen werden.“ Anders die Psychokatharsis, die Krankheit als unbewußten Nieder¬ 
schlag der Lebensgeschichte kennen lehrt. Damit rückt das Problem der psychischen 
Entwicklung in ein speziell psychotherapeutisches Licht. ... Die Quintessenz 
aller modernen Psychotherapie ist, „Wege vom Ich“ den Kranken zu fül ren. 
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KI. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 19. Juni 1916. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Lewandowsky: Sinus pericranii. 

Vortr. demonstriert einen 25 jährigen Soldaten, bei dem sich beim Bücken eine ein 
dickes Polster bildende handtellergroße Anschwellung an der rechten Schläfe zeigt. Dabei 
allgemeine Beschwerden. Es handelt sich um eine angeborene Affekticn, und zw r ar höchst' 
wahrscheinlich um einen Sinus pericranii. Man ist nicht sicher, ob eine Lücke im 
Knochen zu fühlen ist. Auf dem Röntgenbild ist im Schädel ein kreisiundes Loch ven 
etwa 5 mm Durchmesser zu sehen. Für eine Meningozele ist die Anschwellung nicht 
zirkumskript genug, auch kein derber Sack zu fühlen. 

2. Heir Kramer: a) Demonstration eines Falles von unklarer Spinal- 
erkrankung bei einrm Kinde. 

Es handelt sich um einen 8 jährigen Knaben. Das Leiden hatte sich seit dem Herbst 
1913 eingestellt, angeblich nachdem er beim Spielen hingefallen war und sich dabei einen 
Schlüsselbeinbruch zugezogen hatte. Es stellte sich zueist Schwäche des rechten, dann des 
linken Beines ein, die allmählich schlimmer wurde, bis er im Sommer 1915 nicht mehr 
gehen konnte, sondern im Bett bleiben mußte. Seit dem Herbst 1914 besteht vollkommene 
Blasen- und Mastdarminkontinenz. Bei der Aufnahme im Oktober 1915 bestand eine 
Lähmung beider Beine von Pyramidenbahntypus mif Patellaiklcnus, Fußklcnus und 
doppelseitigem Babinslu. Die Sensibilitätspiüfurg ergab nur gelegentlich eine leichte 
Herabsetzung für Stiche am linken Fuß, sonst waren alle Qualitäten, auch die Berührungs¬ 
empfindung, vollkommen intakt. Anfangs bestand am Gesäß Decubitus, der zu einem 
tiefen Abszesse führte und dann allmählich völlig abheille. In der Gegend des abgeheilten 
Decubitus am Gesäß bestand späterhin eine leichte Herabsetzung der Sensibilität für 
Nadelstiche. Bei der Abtastung der tiefgehenden Abszeßhöhle fiel auf, daß diese Manipu¬ 
lation in der Tiefe nicht sehn erzhaft war, ebenso gab der Knabe bei der Spinalpunkticn 
keine Schmerzäußerungen von sich. Die Blutuntersuchung ergab negative Wasserirannsche 
Reaktion, in der Spinal flüssigkeit war keine Lyrrphccytcse, keine Eiweiß Vermehrung 
nachweisbar. Der Zustand blieb bis April 1916 unverändert, der Knabe lag dauernd zu 
Bett, und konnte, auf die Beine gestellt, nur mit Unterstützung einen Augenblick stehen. 
Die Gehfähigkeit war aufgehoben. Seit April ist eine gewisse Besserung eingetreten; die 
Paresen an den Beinen sind geringer geworden, auch kann der Knabe an einer Hand ge¬ 
führt, allerdings noch unsicher und mühsam, gehen. Die Stuhl- und Urininkontinenz be¬ 
steht unverändert fort. Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule hat keinen abnormen 
Befund ergeben. Die Diagnose des Falles ist unklar. Für eine hcchsitzende Spina bifidä, 
an die man denken könnte, hat die Röntgenuntersuchung keinen Anhalt ergeben. Gegen 
einen mye litischen Prozeß spricht der langsame Verlauf, gegen einen Tuner das Fehlen 
von Schmerzen und die Besserung in letzter Zeit. Zu dernten wäre an eine Zyste mit 
wechselndem Füllungszustand. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Schuster: Das vom Vortr. betonte Fehlen der röntgeno¬ 
logischen Veränderungen kann nicht ohne weiteres gegen die Annalme von Spina 
bifida und ähnlichen Äffektienen veiwertet weiden. Mir sind Fälle bekannt ven 
sicherer Spina bifida bei kleinen Kindern, bei welchen unsere ersten Röntgeno¬ 
logen keine Veränderung feststellen konnten. Eigenbericht. 

Herr Henneberg glaubt, daß man einen gutartigen Tumor nicht ausschließtn 
kann. Die Besserung kann durch ein durch das Wachstum bedingtes Weiteiwerden 
des Wirbelkanals zustande gekommen sein. Auf Entwicklungsstörungen beruhende 
Lipome kommen im Wirbelkanal vor. Eigenbericht. 

Herr Kramer (Schlußwort) glaubt doch nicht, daß es sich um eine Spina 
bifida handelt, da die hoch lokalisierten Fälle — es kommt hier das Thoracalmaik 
in Frage — doch eine große Seltenheit sind. 

b) Fall von langdauerndem Priapismus. 

Bei der Aufnahme des Pat. am 8. Mai bestand die Erektion seit 8 Tagen. Sie war 
aufgetreten in der Nacht vom 1. zum 2. Mai, als Pat. den nach kaltem Biergenuß in der 
Nacht aufgetretenen Urindrang, um nicht aufstehen zu müssen, unterdrückt hatte. Die 
Urinentleerung war infolge des Priapismus zunächst fast ganz unmöglich, so daß Pat. am 
nächsten Tage katheterisiert werden nußte. Ven da an war die Urinentleerung wieder 
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•ffi^4^p r «jHt dr.*-; '•|q Betracht kon^itfini je*äocb' *nc*b b»^vtr; 

. 'ftHii-g • ÄiM^k:b.e4;. i4t au ^vuiiiTffeii, <iulj AtU&e>iuhäi ctrier ibi^h^cii. YAfcire 

pur^uiWrii^i.-f• i\^r»:rr^h/Xrfesti. tty;■% dahren. wegen -oenar seb^wx %7r'Vft&jfo "in 

4t^r Hwnkfehnik \güi^!?rt; »* seine! An^pvi.m sfcrxnbtt gf^rik <^i fy&text- 

'jattt 4b • «faiijpü;Ättr-yi.,haft/ tfrid' Todes -^eiyer ih^U r*& 

kvtin^v ^Aaiti^ii^hr Etgciihrrhdvi. 

IiiKk^kdi' lleti: 'Auraut auhuarbianji, jiaö kiiviU .in*- 

fifton öfljaiarj4)i- •'.^I^i ,, ^.<%i: 'bafen...' ^ V -:* '.:' ,'•••:'- v : 

•;.-. Ife V ir \S<*k& : ^; : '-iiA>.mpf' tijßx. Pantuöu^kaf^ir “äi4oK:j^u>*Jf 

■■in ¥n\^ ki\t>ifiräv- 1$&ßA- .' ‘ V; ■*.-.’. ; V. ’’ c'* : ^*;v.. ; 

'U^.rv !v*;:.u*f r eu ^sjJÖ ^'•• ; ! * •■ ' *• u.-n •**.•<•,' diaStu du-’, Ito •••••,. . 
4v’Är Jö'-ti&S ’ Z>i^^it<l;' 

;•;' ‘H?Jtr •.t»<b>^ *-k y;-- niwehl^ d^ü: •. V^whla]|>.. Cnlte fe»; isi; eim^ • .Nftv».*- 

{:u-ri'V^!!.i' n>u nrti *1^ .Rio.•■üenmud* i;rni .LHxr.baJii.icidtou /u xnncbhu, um 

ä'ö: tfb NVviiux'iwi iuwer Z»dt '4au^m<l./.%tfc^.-■■^^.i^ä.jpr^.;,.-..-;■ ; 

.‘■’ ,'.’fey^‘■;;ßf44^;#^- <tfrVffa- 

iua.dcTv.;;.; wH'.hi < JV- f v txr/V i hr' \u& . 

3 II>tr Stiör: Schwer degenßröü^ Psyöhö^»lfaie b«i einem Kinde. 

.DemonBtratjöp i 4 jähriger Föt^terj^ohti &\1e dem Har^ \>hne nachweisbare erbliclie 
Bötasiung. "flubifche« wobfgwach&ene^ Kaad. &kte}l>geu?; durchaus gut. rechnet im 
iSahieukrew biß 5 richtig, kennt «üe weBantKchen Faihew. Sj «nu:hc dem Ait<?r entaprech»-u«j.. 
hnteUi^tu:aJter nach.>5met ti bis T JPhm Zeigt bei tRwöch%ein Aufeithait in der Kfmih 
im übrigen folgende Bibi; Bypatgesae am ganzen Kii rper, Hrfiirimg^mifxiabmfe sdür rmchlich, 
w.alilloÄ, keitierifei Auu) »Spielen, wiHt hü?, dea. Klhf-rcii des Sieinbankiiatans nach 

dar Waiü4uiir v sserbeißt tfeu Balb r£>iÖt dem au^ Kopier Aii^g^hmttcnnri Boidaten den 
Kopf; Ab^ will Menschen die Köpfe abliackeiv ünd hü* in die ■Brwl*? ßoiormißen vi . .Bei 

leiehteet^'-l^d^ ■&$*&■ '«Hörn Gebähten mfort ÄkiiWr At^ Arsr^ Hloget oder 

lifitkranke^Bohftstößt'utid. tritt, kraut und spnokt, wirft mit Sand urtd Btetnen, .Auch ohne 
sichtbare Veranhwating wirft er mit Btfbncrt nach den anderen, tritt freund lieh m sie he^rn 
uni .merdaiin i'u kratzen und zu beißen, tä&f laut Flatus, enfJteeti Vroa • und' 3Cot im Bet U 
sebüttet Kaffe:*: in die Betten der anderen in der -offenbaron Aimiciifc. sie dtulurch zu Ärgern 
und tu reizen, Spirit viel mit meinem Penis, «teilt sieh in» Bett* hebt das Hemd hoch mul 
verweist Ucht?nd auf ihn, sagt «jumtAn aft: >.iqh .«»ge innrer Pm&elcken tc&J Popv’\ &eui 
rieh, warn er do^halb g^cholU>B wird, .Bei un^ keine ßrektiom\u v keine: Chi&iiie. Sagt 
plötzlich: v.ich will zum Femtet rau»spriögen, will tot sein und .dioh auch ir^^chn)rißert. H 
Sammrit ta Onrten Schmutz und ^ga^n^t^nmVel^ kaut d^raüf, spuckt darui nach den 
anderen, lacht unbändig d&rgbet*. Auf der M/mhknAH^ii^n^ unsinnigem Hin- tmd Het' 
rennen mit gfunst^nde® t gxöhlnnden, $ohreicndeti Lautcri, daun; wieder fegt er rieh zur Knie, 
mili sfch' -e.iße. Stirnde. läng den limgeii Fte &of und ab r iut^cht daljri au den Füigern 
Auf Befra^u niemals richtige» andern meist l^ew^Öt falsche oder ablehnende Ant¬ 
wort, Ktmrrlei Uebe- oder ^tnhangUeHkrit oder it^eodwelehe höh^tm Gefühl^ aueh ’mehs. 
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andeutungsweise. Als ihm Bonbons geschenkt werden, verschlingt er sie schnell und sagt 
sofort, wie immer: „Du, ich will dich kratzen und beißen", versucht es zu tun. Bei der 
Demonstration erst Personalangaben und Bezeichnung der Bilder im Bilderbuch richtig, 
dann sehr lauter Flatus, lacht dazu; als er gescholten wird, schlägt er auf den Arzt ein 
und schimpft, wie auch sonst auf der Abteilung: ,„4as, Stinkschwein, Dusseltier, Rind« 
vieh“ u. &. 

Epikritiseh verweist Vortr. darauf, daß wir dem Seelenleben dieser Kinder 
wohl eher näher kommen, wenn wir Vergleiche und Beziehungen nicht suchen in 
den komplizierten Verhältnissen der Erwachsenen, sondern in den primitiven 
Formen des Seelenlebens bei den Tieren, besonders den Jugendformen der höheren 
Tiere. Die triebhaften Tendenzen, die unter Verwertung der persönlichen Er¬ 
fahrungen zur Erhaltung und Durchsetzung des Individuums gegenüber der Außen¬ 
welt drängen, sind bei diesem Kind in pathologischer Weise gesteigert und in ihrer 
Richtung zum Teil entgleist, so daß Lustgefühle mit Schabernacks- und Grausam¬ 
keitshandlungen verbunden sind, die dem Normalfühlenden fernliegen. Die Pro¬ 
gnose solcher Kinder mit Steigerung und Perversionen der triebhaften Tendenzen 
ist nach den Erfahrungen des Vortragenden, der eine Reihe solcher Kinder für 
die Dauer vieler Jahre verfolgt hat, nicht so schlecht, doch blieben auch bei bester 
Einwirkung von außen diese pathologischen Tendenzen als charakterologische 
Grundmerkmale in abgeschwächter Weise zum mindesten lange bestehen. 

Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Bonhoeffer fragt, ob sich periodische Erscheinungen fest¬ 
stellen ließen. Auffallend ist das leicht scherzhafte Verhalten, das den Fall von 
der gewöhnlichen Form der Moral insanity unterscheidet. Ähnlich verhielt sich 
ein Kind aus B.’s Beobachtung, das sich später als zirkuläres Irresein erwies. Hier 
spricht gegen einen manischen Zustand das indifferente Verhalten. 

Herr Stier (Schlußwort): Etwas echt Periodisches ist nicht vorhanden, aber 
das Verhalten des Kindes wechselte an den verschiedenen Tagen. Es bestand im 
übrigen keine Depression und keine Hemmung. Andererseits ist das Kind affektlos 
und stumpf. 

4. Herr 0. Maas berichtet über einen Fall von Polyneuritii, der aus äußeren 
Gründen nicht demonstriert werden konnte. 

Der Patient stammt aus gesunder Familie. Er war als Kind gesund, hat eine Go¬ 
norrhoe im Alter von 28 Jahren gehabt, Lues, Potus, Beschäftigung mit Giften werden 
von ihm in Abrede gestellt. Im Jahre 1894, in seinem 18. Lebensjahr, merkte er, während 
er bei Regen mit Feldarbeit beschäftigt war und schwitzte, Müdigkeit im 4. Finger der 
linken Hand. Im Verlauf einer halben Stunde wurde die ganze linke Hand und auch der 
Unterarm schwach; nach einer weiteren Stunde war-auch die rechte Hand schwach ge¬ 
worden. Schmerzen und Parästhesien hat Pat. weder in den ersten Stunden seiner 
Krankheit noch in der Folgezeit jemals gespürt. Bei einer ärztlichen Untersuchung, die 
in der ersten Zeit seiner Krankheit vorgenommen wurde, hat er Nadelstiche in den Händen 
nicht schmerzhaft empfunden. Nach etwa 6 Wochen besserte sich die Bewegungsfähig- 
keit der linken Hand, während in der rechten der Zustand dauernd der gleiche geblieben 
sei. An den unteren Extremitäten hat er zu keiner Zeit irgendwelche Störungen be¬ 
merkt, Doppelt sehen und Schluckstörungen haben ebenfalls nie bestanden, auch sei er 
dauernd bei völlig klarem Bewußtsein gewesen. Während der ersten 14 Tage seiner Krank¬ 
heit sei der Urin unwillkürlich abgegangen, später nicht wieder# Urinverhaltung habe 
zu keiner Zeit bestanden. Die Untersuchung ergibt hochgradige Atrophie aller rechts¬ 
seitigen kleinen Handmuskeln, die Muskulatur des rechten Unterarms ist vielleicht ein 
wenig dünner als die des linken, sonst nirgends Muskclätrophien. Die aktiven Be¬ 
wegungen der Schulter und des Oberarms werden beiderseits mit guter gleicher Kraft 
ausgeführt. Rechts erfolgt die Beugung des Unterarms mit ziemlich guter Kraft und deut¬ 
licher Anspannung des Brachioradiadis, die Streckbewegung des Unterarms fehlt, während 
die Supination des Unterarms mit ziemlicher Kraft gelingt. Streckung des Handgelenks» 
Streckung der Finger und Abduktion des Daumens werden mit herabgesetzter Kraft aus¬ 
geführt. Die Pronation des Unterarms gelingt schwach, Beugung der Hand nur spurweise, 
Beugung der Finger nicht ganz vollständig und außerordentlich kraftlos, Spreizung und 
Adduktion der Finger erfolgen kraftlos, die Opposition des Daumens gelingt nient in 
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voller Ausdehnung. An der linken oberen Extremität wird nur Spreizung und Adduktion 
der Finger mit herabgesetzter Kraft ausgeführt, alle übrigen Bewegungen kräftig. Das 
Gefühl an der linken oberen Extremität ist für Berührungs- und Schmerzreize, Tempe¬ 
raturempfindungen und Lage Veränderungen normal, rechts dagegen in weiter Ausdehnung 
grob gestört. Am Oberarm und an dem proximalen Teil des Unterarms ist das Gefühl herab¬ 
gesetzt, im distalen Teil, an Hand und Fingern ist es fast ganz aufgehoben, alle Gefühls¬ 
qualitäten sind in gleicher Weise betroffen. Elektrisch findet sich rechts bei direkter 
galvanischer Reizung in zahlreichen Muskeln deutlich träge Zuckung, bei faradischer 
Reizung der Nervenstämme nur in einzelnen Muskeln Reaktion. Nirgends, weder an oberen 
noch an unteren Extremitäten besteht Druckempfindlichkeit von Muskeln und 
Nerven. Im übrigen hat die Untersuchung des Nervensystems keinen pathologisch« 
Befund ergeben. Das Kniephänomen ist mit dem Jendrassikschen Handgriff deutlich 
auslösbar, Achillesreflex ist lebhaft, Zehenreflex plantar, Motilität und Sensibilität an den 
Beinen sind ungestört, auch am Rumpf sind keine Gefühlsstörungen nachweisbar, die 
Kopfnerven sind frei. Die Wassermannsche Reaktion ist nicht geprüft worden, da Pat. 
die Blutentnahme verweigerte; ein syphilitisches Leiden kommt aber meines Erachtens 
überhaupt nicht in Frage. Daß es sich hier um eine organische Nervenkrankheit handelt, 
bedarf keiner Erörterung. Die Diagnose mußte auf abgelaufene Polyneuritis gestellt 
werden. Bemerkenswert sind der schmerzfreie Beginn und Verlauf der Krankheit, 
ferner das Auftreten des Leidens ohne jede erkennbare Ursache, drittens die anfänglich 
recht erheblichen Blasenstörungen und viertens die Heilung der Krankheit mit so außer¬ 
ordentlich starken Defekten. Raymond hat, wie von Oppenheim erwähnt wird, 
auf die engen Beziehungen von Polyneuritis und Poliomyelitis hingewieeen. Für diese 
engen Beziehungen spricht auch dieser Fall. Eigenbericht. 

5. Herr Bonhoeffer: a) Demonstration eines Kranken mit Perioden von 
Rindenepilepsie bei zystischer Oroßhirnerkranknng. 

Der jetzt 22 jährige Kranke hat seit dem 12. Lebensjahr 27 bis 56 Tage dauernde 
Perioden von Rindenepilepsie mit täglich sich bis zu 20 und 30 mal wiederholenden An¬ 
fällen. Während der ersten 2 Jahre der Krankheit hat sich allmählich zunehmend eine 
linksseitige Hemiplegie vom typischen Pyramidenbahncharakter entwickelt, die seitdem 
unverändert geblieben ist. Auf die Anfallsperiode folgt eine anfallfreie Zeit von 1 bis 
3 monatiger Dauer. Es bestanden niemals Himdruckerscheinungeji. Wassermann und 
Lumbalpunktion ergaben negatives Resultat. Bemerkenswert bei den im übrigen dem 
gewöhnlichen Typus folgenden Jacksonsohen Anfällen ist eine während des Anfalles auf 
der Herdseite auftretende starke Erweiterung der Pupille bis zur Lichtstarre, 
während die andere Pupille sich nicht erweitert, aber auch lichtstarr wird. Das Bewußtsein 
bleibt erhalten. Die während der Anfallsperiode über den Zentral wind ungen und dem an¬ 
liegenden Stirnhirn vorgenommene Trepanation ergab in dem handtellergroßen Operations¬ 
gebiet einen eigenartigen Befund. Die Dura war schlaff, nach Beseitigung des Ödems der 
weichen Hirnhäute lagen die Windungen gelbgrau, runzelig, ohne deutlichen Windungs- 
typus vor. Das ganze vorliegende Himgebiet glich bei der Pulsation und bei der Betastung 
einem gphwappenden Sack. Die Punktion ergab im ganzen Bereich .des Operationsgebietes 
schon in der Tiefe eines halben cm und bis zur Tiefe von 4 cm wasserklare Flüssigkeit. Erst 
bei der Punktion in der Richtung des Hinterhauptlappens kam man auf normale Kon¬ 
sistenz. Die Natur des Prozesses ist unklar. Vortr. denkt an einen ausgedehnten, mit 
Einschmelzung des Gewebes einhergehenden subkortikalen enzephalitischen Prozeß. Eine 
Beeinflussung der Perioden von Rindenepilepsie war weder durch Lumbalpunktion, noch 
durch die Trepanation, noch durch Hirnpunktion und Entleerung von 30 ccm Flüssig¬ 
keit, noch durch medikamentöse Maßnahmen zu erzielen. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Schuster: Der Fall des Herrn Vortr. erinnert mich an 
einen ähnlichen Fall, den ich schon seit 4 Jahren beobachte. Bei einem jungen 
Mädchen sind — angeblich im Anschluß an eine starke Handquetschung — im 
12. Lebensjahr leichte Zittererscheinungen in der rechten Hand aufgetreten. Dann 
haben sich psychisch-epileptische, und im Gefolge dieser rechtsseitige epileptische 
Krampfzustände entwickelt. Bei der ersten Untersuchung 1912 konstatierte ich 
ganz leichte rechtsseitige hemiparetische Symptome. Nie Gehirndrucksymptome. 
1914 operierte Herr Geheimrat Bier auf meinen Wunsch die Patientin. Man fand 
eine weit über gänseeigroße Zyste, die von der hinteren Zentralwindung bis ins 
linke Stirnhirn ging. Der Zysteninhalt war eiweißhaltig. Nach d a r Operation an¬ 
fängliche komplette motorische und sensorische Aphasie, die sich allmählich wieder 
zurückbildete. Ebenso nun wue in dem Falle des Herrn Vortr. traten auch in 
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meinem Fall die epileptischen Erscheinungen nur periodenweise auf, wenn auch 
nicht in so außerordentlich scharf und deutlich voneinander abgegrenzten und aus¬ 
geprägten Perioden. Jetzt, etwa 1 Jahr nach der Operation, hatte Patientin wieder 
einen Anfall. * Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky hat einen 25 jährigen jungen Mann beobachtet, der seit 
14 Jahren an periodischen Anfällen leidet, und zwar tritt alle 2—3 Jahre einmal eine 
Periode auf. Pat. hat dann etwa 4 Tage lang täglich je einen Anfall. Nach Beschrei¬ 
bung des Pat. beginnt der Anfall mit Ziehen und Kribbeln in der linken Hand, 
das sich auf die ganze linke Seite ausbreitet. Die motorischen Erscheinungen be¬ 
schränken sich auf den Arm. Es treten dabei auch Schmerzen im Kopf auf. Keine 
Bewußtseinstrübung. Nach dem letzten Anfall einer Periode besteht jedes Mal eine 
Lähmung des linken Arms von 14 Tagen Dauer. Während der Lähmung ließen 
sich erhöhte Reflexe und leichte Pyramidensymptome nachweisen. Nachher war 
-der Befund ein normaler. Um was für einen Prozeß es sich handelt, kann L. nicht 
bestimmen, er hat auch an eine zystische Erkrankung gedacht. Bei dem gutartigen 
Verlauf ist bisher zu einer Operation nicht geraten worden. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): Bemerkenswert ist die Unabhängigkeit der 
Anfallsperioden von dem Füllungszustand der Zysten. Es müssen also andere, 
als die meohanischen Verhältnisse der Zystenftillung an dem Auftreten der Anfälle 
die Schuld haben. Eigenbericht. 

b) Vortr. demonstriert eine seit über Jahresfrist bestehende isolierte Kon* 
tr&ktür in den Beugern des kleinen Ring* und Mittelfingers psychogener Entstehung 
hei einem Katatoniker, die sich aus einer zunächst an beiden Händen aufgetretenen 
isolierten Haltungstereotypie (extreme Streckung an Zeigefinger und Daumen und 
Einschlagen der drei übrigen Finger) herausgebildet hat. Der Kranke ist nach seiner 
Angabe außerstande, die Finger zu strecken; auch passiver Bewegungsversuch 
mißlingt und macht dem Kranken sehr starke Schmerzen. Der elektrische Befund 
an Beugern und Streckern der Finger ist normal. Bei der Entwicklung der Kon¬ 
traktur hatten seiner Zeit hypochondrische Vorstellungen („die Finger sind ab¬ 
genommen“) mitgewirkt. Vortr. weist auf die Seltenheit der Entwicklung solch 
isolierter Kontrakturbildungen aus katatonischen Negativismen hin. Auch für 
die Kenntnis psychogener Kontrakturbildungen hat die Beobachtung eine gewisse 
B:d .utung, weil si ? zeigt, diß diese zu einer hochgradigen Fixierung der Gelenke 
führen können, wie man sie sonst nur bei Kontrakturbildungen peripherer Ent¬ 
stehung beobachtet. • Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Henneberg hat den Patienten seiner Zeit wiederholt unter¬ 
sucht. Er bot das Bild einer organischen Hirnaffektion und zeigte eine dysarthrische 
und aphasische Sprachstörung. Es wurde mit der Möglichkeit eines langsam wach¬ 
senden Tumors gerechnet und daher die Trepanation angeraten. Nach dem weiteren 
Verlauf hält H. das Vorliegen eines vaskulär-luischen Prozesses für wahrscheinlich. 
Es handelt sich um ein katatonisches Krankheitsbild bei organischer Hirnaffektion. 

Eigenbericht. 


Ärztlicher Verein in Hamborg. 

Ref.: M. Nonne (Hamborg). 

Sitzung vom 11. Januar 1916. 

Herr Knack: Neuritis nach Typhusschutzimpfung. Darüber, daß die Typhus- 
und Choleraschutzimpfung nicht ganz so indifferent und unschädlich sei, wie man 
im Anfang glaubte, hat sich, während des Krieges bereits eine ansehnliche Literatur 
gesammelt. Abgesehen von den direkt als Impfreaktion beobachteten Veränderungen: 
Fieber, Infiltrate an der Impfstelle, Störungen des Allgemeinbefindens, Milz¬ 
schwellungen, Blutveränderungen und roseolaartige Exantheme, sind auch einige 
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natürlich 1'« der p mß$n Zahl Impfungött vtmb^indende organisch* Ter- 
änderungen hesehrw/ibeu worden, dibids Jmj$richädi£löige.n ÄufgefAßt weiden müssfü, 
*o vor aUcni akut fnt-vtchead«; Ddy-arthritidcn- fe&me*fl«gifcche. Nephritiden, mui- 
tiplo.. Vem-utiironibosen, masert»-,.' «etarlaiih-' und ervthrniaoöd^auii'tartige Exan¬ 
theme, HerznCuroseiiC Auch latente ehruniache f^ejefise wirden durch die Impfung" 
wieefcrholfcjsüm Aufflackern gebracht-, #tn feerkulöae XvqgmmtoHBt, Ööfcnktlwsuinar 
tiaipenj ehrtitiische Nephritiden, sogar eine mnItipTa':0U2fin>»'b)ldkn^ ia der tJmgebuf^ 
der Impfstelle wurde bei einem alten Luetiker gesehen. So hl «sinder beschn- 
iß vrr-'Uiix lt^u Fällen etwa tönen . T«$r Jang iHihükend* nenmlgis.'Äe Schmer; 
im Am; der geimpften Seite. 1% gleiche Äübür erwähnt einen nicht näher c* 
üehrtebfenea Pall, bei dem eine Neniitie des Ptexiie bracbiuHu am nätitsten Ta*' 
iteeh der Impfang a$ä «äJL. den igh lhneji hier zeige, &?-• 

H Jahre alt, wurde -*tn ß, III, liilS zum ersten Mal auf der linken Bnistse;’.'. 
sehnt zgdaipft gegen Typhus; bereits am 7. III. morgen» trat, ein Soldafgefühl 3m- 
kleinen Finget und Kküxfmgerballen der rechten Mond eis. Dieses Gefühl nahui 
langsam «n, -die-' Hand wurde im weiteren Verlauf der Zeit immer «ob wacher, o 
das Fleisch ging von der Hand fort. Jetzt zeigt. Patient eine deutliche Neuritis itv 
jechteu Ulnanagebirt ; Hypastliesie für alle Qualitäten in Ausdehnung der Hau 
u«t" de* Ulrvaris. Atrophie der Mm inten-ssei. des Adduktor pylMcis und der K> 
fingerhalienimjEkeiü. Elektrisch ist die Erregbarkeit stark herabgesetzt r E— 
a.rt»ngsreaktkm besieht, aber nur ini Tßtrrosseusdorsalis I, Ich zeige Urne» <&*■• 
Fall mit «Jlewt Vorbehalte:. die Icom zeitWie 

Impfung und Ä«.ftreteö. der: ersten NehntisHyröidöihgj «o daß man imrnethm Ab && 
snfliiigeä Zuß&Kbnientreffeö zwischt’H Impfung und Neuritis denken niüßte, ihre 
im allgemeinen sieht inan ja die infektiösen Neuritiden erst in späteren Stad; *» 
der Erkranknngen auftreten, Daß es sich aber doch vielleichtum eine Itbpj- 
suiftädigung handeln könnte, dafür spricht die Lokalisation ioi Ulnaiisgebiet, die ,-.; 
rade bei wirklichem Typhus häufige allerdings erst in der Rekonvaleszenz be- I 
achtet wird. Eigenbericht 

Herr Wo hi will detuouxtriert zur Frage der Beurteilung der Sensibilität • 
»törutigac bei Hysterie eine. 2A jährige SohgffiK*ri«> hei welcher ttäoh ehneiu el«3c- 
trirx-hen Stromschlag (hauptkachiich:; iSchreekwirlcung)- ein hysterischer SehSttel* 
treäftbr de» vorletzten Atruesj wibnnden mit Akinesie im Schultergelenk kuftrat; 
beides war suggestiv baid su bpseitigen. Diese l'atientiu gab spontan au, daß 
i h r A r in gef«hlJ o s s e i. Sie hatt e. die« \f greh. -staf bst vorgenbrnmene Priihi ng fest - 
gestellt, vor jeder ärztlichen Unteianehnng, nachdem sie durch ein Gefühl 
von Leblos- und Sing 1» femsgiö da tauf awfmeTlc9an.i geworden war. 1b* 
dies nun die Art und Weise Asb; Auf dh v auch ocganlache SensibilitÄüjßtdrutigen 
den damit Behäfretin tpro Bew^t-sem konuneny ab zeigt dpr Fall, daß as sieh bei 
diesen Anästhesien foünea’srcgÄ, jn:*mer um durc'Ji; die suggestive Wirkung der arzt- 
iiehen SensibrlitätspiiältJög bery#gent#ite’ EniMktfantkläbte handelt. Atfehr 4«r 
Umstand, daß die 'hysterischen Vs-tienv-h in der Regel von ihren Ä.UiAthilität.«- 
rtöruugen vor der uigtfk'liea Untersuchung nichts wissen, .spricht nieln; gegen diese 
Amihiht; #; däeseibä häufig bei öTganwuh Eraaken der Fall, ist, «oferii es »iph um 
außer Funktion gesetzte Glieder b»udcit. tvie an «inetn Krankeu gezeigt, wird, 
dor vop eiuer absoluten organisch bedingten KemUuästhesiiC für alle Qualitäten 
uiclits gewußt hatte, da gleichzeitig eiik '^ HeJöiparese bestand. Eigenbericht. 

Liueienduageii für die Redaktion sind m ncMen n« Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augebnrgerrtr. 4?. 

Verlag von Veit & Coirr. in Leipzig. — Druck vor* M.vraoea & Wittio in Leiprig. 


Original frö 


Go gle 


N 





Neurologisches Centralbutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot XL MendeL 

Her&nsgegeben 

TOB 

Dr. Kurt Mendel. 

Ffinfbnddreißigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1916. 1. August Mr. 15. 


Inhalt I. Originalmitteiiungen. 1. Bemerkungen ttber traumatische Neurosen, Neur¬ 
asthenie und Hysterie, von Friedr. Schuttze. 2. Über transitorische PupiUendifferenaen bei 
Nervengesunden, von F. K. Walter. 

II. Referate. Kriegsbeobachtungen. 1. Mußte er kommen? von Loewenfeld. 2. Über 
einen Schutzmechanismus der menschlichen Psyche, von Orlowski. 3. Krieg und progressive 
Paralyse, von Pilcz. 4. Über Spätabszesse und Spätenzephalitis des Gehirns nach Ober¬ 
flächenschüssen des Schädels, von Finkelnburg. 5. Über Zystenbildung im Gehirn nach Schnß- 
verletznng, von Sultan. 6. Über Sehstöruugen nach Verletzungen der zentralen Sehbahnen, 
von Vossius. 7. Über Sensibilitätsstörungen nach Verletzungen der Großhirnrinde, von Krueger. 
8 . Gewährung der Verstttmmelungszulage bei Schädel* und Hirnläsionen, von Stier. 9 . Zur 
Behandlung der Rückenmarksschüsse im Feldspital, von Maresch. 10. Über eine bei Soldaten 
Auftretende Periostitis tibialis, von Quemer. 11. Über psychogene Hör- und Sprachstörungen 
(„hysterische Taubstummheit“), von Seige. 12. Über Wesen und Tragweite der „Dienst¬ 
beschädigung“ bei nervös und psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmern, von Hoche. — 
Tetanus. 18. Serologische Untersuchungen bei Tetanuskranken, von Noeggerath u. Schottellos. 
14. Ruptur der Trachea bei Tetanus, von Walcher. 15. Experimentelle Studien zur Serum- 
therapie des Tetanus, yon Gottlieb und Freund. 16. Zur Frage der prophylaktischen Impfung 
gegen Tetanus, von W4lf. 17. Über Tetanus-Schutzimpfung, von Löwenstein. 18. Die Erfolge 
der Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf, von KQmmell. 19. Zur Tetanusfrage, von Menztr. 
20. Über 11 Fälle voh Wundstarrkrampf, von Kühne. 21. Intraspinal Administration of Anti¬ 
toxin in tetanus, by Nlchotl. 22. Über die Behandlung des Tetanus mit Serum, von Hartleib. 
23. Ein Tetanusfall, von Lossen. 24. Zur Tetanusbehandlung mit Magnesium sulfuricum, von 
Wegrzynowski. 25. Zur Tetanusbehandlung, von Kocher. 26. Myelitis tetanica, zugleich ein 
Beitrag zur Symptomatologie des Tetanus und dessen Behandlung mit intralumbalen Injektionen 
von schwefelsaurem Magnesium, von Hlgier. 27. Erfahrungen mit der Magnesiumsulfatbehand¬ 
lung des Tetanus bei Kriegsverletzungen, von Adler. 28. Über die kombinierte Wirkung de* 
Magnesiumsulfats mit verschiedenen Narkotika. Beiträge zur Behandlung des Tetanus, von 
v. Issekutz. — Sprachstörungen u. ähnl. 29. Die Entwicklung der Sprache und die apha- 
tischen Sprachstörungen, von v. Strümpell. 30. Kleine Beiträge zur Pathologie der Sprach¬ 
zentren, von Pick. 31. Über den zentralen Mechanismus der Sprache, von Fröschela. 82. Über 
das Verhältnis zwischen motorischer und sensorischer Sprachregion, von Pick. 83. Die trans¬ 
kortikalen Aphasien, von Goldstein. 84. Kritische Bemerkungen zur Lehre von der Farben¬ 
benennung bei Apbasischen, von Pick. 85. Zur Behandlung der motorischen Aphasie, von 
Fröschels. 36. Komplette motorische Aphasie und Alexie traumatischen Ursprungs bei kon¬ 
servativer Behandlung geheilt, von Higler. 37. Über Alexie, von Heveroch. 38. Agraphie in¬ 
folge von Zwangsvorstellungen, von Donath. 89. Ein Fall von Seelenblindheit mit Apraxie, 
von Higler. 40. A case of motor dyspraxia and paraphasia. Antopsy: tumour in supramar- 
ginal convolntion, by Feamsides. 41. On idioglossia, with an account of a case, by Drum« 
mond. 42. Über die Heveroch sehe Amerisia, von Pelnar. 43. Über kontralaterale identische 
Mitbewegungen beim Schreiben, von Sittig. 44. Über traumatische Sprachstörungen, von 
Fröachels. 45. The etiology of stammering, and methods for its treatment, by Browning« 
46. Zur Frage nach der Natur der Echolalie. Ein Beitrag zum Verständnis des kindlichen 
XXXV. 89 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



610 


Sprechenlernens mit Bemerkungen über die Verwertung des bedingten Reflexes in der Psycho¬ 
logie, Ton Piclk 47. Linkshändigkeit ein {eichen von Minderwertigkeit? von v. Birdlkhm 

llk Add des Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankkeket, 
Sitzung vom 10. Juli 1916. 

IV. Vermischtes. Kriegstagnng des Deutschen Vereins für Psychiatrie. 

L Originalmitteilungen. 

1. Bemerkungen 

Ober traumatische Neurosen, Neurasthenie und Hysterie. 1 

Von Prof. Friedr. Schnitze (Bonn). 

M. H.! Es sind bereits 27 Jahre her, seitdem hier in dieser Gesellschaft die 
erste der vielen Diskussionen über die nach Unfällen und Verletzungen sich ent¬ 
wickelnden Neurosen stattfand, und zwar im Anschlüsse an einige Bemerkungen 
von mir über die sogen, „traumatische Neurose“ Oppenheims. 2 

Ich habe damals — übrigens in rein sachlicher Kritik des Buches des schon 
damals von mir hochgeschätzten Herrn Kollegen Oppenheim — zunächst die 
Befürchtung ausgesprochen, diß die Bequemlichkeit dieser Bezeichnung dam 
verführen könne, manchmal organische Störungen zu übersehen, von welehem 
Fehler ich mich selber nicht freispracb. 

Ich konnte ferner eine besondere neue Abart von Neurosen, die nur durch 
Traumen hervörgebracht würde, nicht anerkennen, sondern sah in ihnen nur 
die verschiedenen Krankheitsbilder der alten. Endlich wies ich auf die 
Schwierigkeiten hin, die die Unterscheidung gegenüber der Simulation mache, 
wobei ich seinerzeit allerdings noch nicht so streng wie heute zwischen 
völliger und partieller Simulation (bewußter Übertreibung) unterschied. Mir 
schienen weder die damals in den Vordergrund gedrängten Einengungen, des 
Gesichtsfeldes noch die Angaben der Untersuchten über Anästhesien und 
Hyperästhesien sichere Kriterien gegenüber der Simulation zu sein. In der 
meinem kurzen Vortrage folgenden Diskussion sprach sich u. a. Hitzig eben¬ 
falls zurückhaltend über das Symptom der Gesichtsfeldeinengung aus, hielt 
aber anders wie Bäumler, Fürstner und ich selbst Simulation für selten, 
allerdings nur die totale, während Thomsen umgekehrt Simulation für seine 
Fälle nicht sehr häufig fand. Thomsen gestand zu, daß ie traumatischen 
Neurosen Oppenheims eine gewisse Ähnlichkeit mit der Hysterie hätten, hielt 
indessen eine erhebliche Gesichtsfeldeinengung für ein Charakteristikum der 
traumatischen Neurosen und verwarf wie ich den Namen der lokalen traumatischen 
Neurose, in dem Sinne, daß sie eine Abart einer allgemeinen Psychoneurose dar- 

1 Nach einem am 3. Juni 1916 auf der 41. Versammlung der südwestdeutschen Neu¬ 
rologen in Baden-Baden gehaltenen Vortrage. 

* Bericht über die 14. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und 
Irrenärzte im Archiv f. Psych. XXI. S. 646. 
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stellen soll. Jolly endlich schlug in schärferer Zuspitzung meiner Ausführungen 
vor, den Begriff der traumatischen Neurose ganz fallen zu lassen und derartige 
Erkrankungen durch Trauma entstandene Hysterie usw. zu nennen. 

Später fanden dann bekanntlich verschiedene eingehende Besprechungen 
über das gleiche Thema statt, vor allem 1890 auf dem internationalen Ärzte* 
kongreß in Berlin, weiterhin im Kongresse für innere Medizin in Wies* 
baden usw. 

In bezug auf die erwähnten Punkte gestaltete sich die Weiterentwicklung 
der Lehre von den Neurosen nach Unfällen bekanntlich so, d»ß zwar Oppenheim 
selbst in seinem Lehrbuche nur von traumatischen Neurosen im Plural spricht 
und seine Meinung dahin formuliert, daß sich diese Erkrankungsformen vielfach 
mit denen der Neurosen und Psychosen decken, aber meistens auf einer Kom¬ 
bination hysteriformer und neurasthenischer Erscheinungen beruhen, wie das 
ja auch bei der so häufigen Hystero-Neurasthenie Charcots nicht traumatischer 
Art der Fall zu sein pflegt. Es verbänden sich aber oft mit diesen Neurosen 
Symptome, die aus dem Bahmen dieser heraustreten, aber auch auf funktionellen 
Störungen beruhen (Reflexepilepsien, Beflexneurose, lokalisierte Muskel¬ 
krämpfe usw.). 

Aber andere Autoren, wie z. B. Veraguth, Aschaffenburg, jüngst auch 
E.Meyer, sprechen auch jetzt noch von „der traumatischen Neurose“ schlechtweg, 
also wie von einer spezifischen Erkrankung, und nicht allzu selten findet man 
in gutachtlichen Äußerungen besonders auch nicht neurologisch vorgebildeter 
Ärzte immer wieder diese summarische und ein genaueres Eingehen ersparende 
Diagnose, die außerdem besonders in früheren Jahren zugleich zum Schaden 
Vieler mit einer ungünstigen Prognosenstellung verbunden würde. 

In seinem neuen Buche über die „Neurosen infolge von Kriegsverletzungen“ 
(Berlin 1916) unterscheidet Oppenheim verschiedene Typen von traumatischen 
Neurosen: einen Typus der traumatischen Hysterie, ferner einen solchen der 
traumatischen Neurasthenie, sodann einen der Hystero-Neurasthenie, schließt 
sich also in dieser Richtung der Auffassung von Jolly und mir an, die 
auch bald nach der Badener Diskussion Eisenlohr vertrat, trennt aber dann 
einen besonderen „Typus der traumatischen Neurose“ (Gruppe D) ab, und be¬ 
spricht schließlich einen „Typus der kombinierten posttraumatiscben organischen 
Nervenkrankheit und Neurose“, kommt also in bezug auf die traumatische Neurose 
im engeren Sinne auf seine früheren Anschauungen zurück. 

Was die Frage der Bedeutung der Einengung des Gesichtsfeldes an¬ 
geht, so wird diesem Symptom schon seit langem nicht mehr ein besonderer 
Wert beigelegt. Ohne auf dasselbe hier näher einzugehen, möchte ich nur bemerken, 
daß ich nach wie vor der Meinung bin, man müsse der Angabe über das Vorhanden¬ 
sein eines sogen, röhrenförmigen Gesichtsfeldes sehr zweifelnd gegenüberstehen. 
Sah doch seinerzeit ein Psychiater wie Hitzig 1 es geradezu für einen Beweis für 


1 Verhandlungen des X. internationalen medizinischen Kongresses (Berlin) IV. S. 72. 
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Simulation an, wenn jemand „sein angeblich kleines Gesichtsfeld auf größere 
Entfernung und nur sehr wenig größer projiziert“. Ich kenne selbstverständlich 
sehr wohl die verschiedenen Versuche, das Zustandekommen eines derartigen 
röhrenförmigen Gesichtsfeldes von gewissen theoretischen Vorstellungen über 
das Wesen der Hysterie aus zu erklären, bin aber von ihrer Richtigkeit 
nicht überzeugt. Jedenfalls hängt aber die einfache, durch funktionelle 
Schwächezustände herbeigeführte Einengung des Gesichtsfeldes nicht nur von 
hysterischen Zuständen ab, sondern kommt auch sonst vor. Erst recht ist sie 
nicht für traumatisch bedingte Neurosen charakteristisch, wie seinerzeit 
Thomsen behauptete. 

In bezug auf die Frage der Simulation und bewußten Übertreibung, 
also einer partiellen, mehr oder weniger ausgedehnten Simulation hat mir die 
weitere Entwicklung der Lehre von den Unfallneurosen ebenfalls recht gegeben: 
ich verweise in dieser Beziehung auf meine mit Herrn Prof. Stursberg zusammen 
herausgegebene Broschüre. 1 Gegenüber mancherlei Angriffen in dieser Beziehung 
aus früherer Zeit, und besonders der Möbius sehen Behauptung, daß derjenige 
der sachverständigste Untersucher und Arzt sei, der am wenigsten häufig eine 
bewußte Übertreibung annähme, bereitet es mir eine gewisse Genugtuung, die 
mir Herr Kollege Oppenheim nicht übel nehmen möge, wenn er jetzt selbst 
dagegen Front machen muß, zu den Leichtgläubigen gezählt zu werden, so wie 
ich seinerzeit umgekehrt gegen den Vorwurf der Simulantenriecherei. Ich bin der 
festen Überzeugung, daß wir beide besonders gegenüber den schweren Fällen von 
Neurosen, die er gesehen und untersucht hat, im allgemeinen zu den gleichen 
Ergebnissen über das Vorhandensein von Simulation und Nichtsimulation kommen 
würden. Die große Schwierigkeit der Unterscheidung besteht hauptsächlich bei 
den vielen leichten Unfällen in der Friedeüspraxis. Und gegenüber diesen, wie 
aber auch in manchen anscheinend schweren, muß doch immer wieder auf die 
praktische Psychologie des gewöhnlichen Lebens hingewiesen werden, die über 
den theoretischen psychologischen Untersuchungen über die Hysterie nicht ganz 
vergessen werden darf. Diese praktische Psychologie lehrt doch wahrlich 
besonders auch in diesem Kriege, wie traurig verbreitet auch im deutschen Volke 
diejenigen „Begehrungsvorstellungen“ sind, die wir gemeinhin als Habsucht und 
Wuchergeist bezeichnen. Und solche Menschen sollten nicht, wenn ihnen eine 
Rente oder ein Kapital winkt, imstande sein, z. B. die bekannten Zwillings¬ 
symptome Kopfweh und Schwindel anzugeben, wenn sie einmal einen mäßigen 
oder leichten Stoß gegen den Kopf bekommen haben? Sie sollten nicht, wenn 
sie einmal etwas Rückenweh oder auch stärkere traumatische Ischias gehabt 
haben, diese Klagen auch beibehalten können, wenn die Schmerzen längst ge¬ 
schwunden sind ? Da soll stets eine Hysterie im Spiele sein, die bis vor wenigen 
Dezennien noch kaum von den erfahrensten Ärzten bei deutschen Männern ge¬ 
funden wurde? 

1 Schultzc und Stursberg, Erfahrungen über Neurosen nach Unfällen. Wiesbaden 

1912 . 
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Selbstverständlich ist aber eine genaue, länger dauernde Beobachtung und 
Untersuchung in einem Krankenhause seitens möglichst vielseitig durchgebildeter 
Ärzte nötig, um zu einem sicheren Urteil — oder manchmal trotzdem nur zu 
einem non liquet zu kommen. 

In dieser Richtung scheint mir die Verbindung eines Neurologen mit einem 
innern Mediziner in einer Person durchaus wertvoll zu sein. Denn es liegt in der 
Natur der Sache, daß der Nur-Innere mehr die Veränderungen der inneren Organe 
betont, der Psychiater-Neurolog mehr die rein seelische Seite von Krankheite- 
beschwerden. 

Selbstverständlich wird aber auch die Mitwirkung der Vertreter der ver¬ 
schiedensten Spezialfächer in vielen Fällen nicht zu entbehren sein. 1 

Was nun die Einteilung der Neurosen, und zwar der allgemeinen Neurosen 
angeht, so ist in den letzten Jahren vielfach versucht worden, ihre Begriffs¬ 
bestimmungen gegenüber früher in mancher Hinsicht zu ändern. 

Zur Zeit unserer Badener Diskussion gab es die Trias: Neurasthenie, 
Hysterie und Hypochondrie. Von diesen dreien verschwand allmählich die 
Hypochondrie von der Bildfläche. Charcot befahl, sie fortan Hysterie zu nennen. 
Die Hypochondrie sei die Hysterie der Männer, wodurch denn freilich die Zahl 
der hysterischen Männer mit einem Male gewaltig zunahm. Andere verweisen sie 
unter den Begriff der Neurasthenie, wodurch meines Erachtens ebensowenig 
etwas gewonnen wird; denn die hypochondrischen Zustände selbst werden bis 
an das Ende aller Tage als etwas Eigenartiges bestehen bleiben, möge man 
ihnen einen Namen aufkleben, welchen man wolle. 

Über alle Maßen beliebt wurde allmählich die Bezeichnung Hysterie. Sie 
wird bei manchen Autoren fast identisch mit der gewöhnlichen einfachen nervösen 
Überempfindlichkeit, mit der Nervosität. Wenn ein gewaltiger Kraftmensch 
bei ganz gewaltigen Gemütserregungen einmal einen Weinkrampf bekommt, so 
ist das hysterisch, obwohl man es kaum überhaupt als pathologisch bezeichnen 
kann. Denn es kann sehr wohl als eine vollkommen adäquate Reaktion auf die 
gewaltige Erregung angesehen werden. Eines Riesen riesiger Zorn schlägt anders 
um sich als eines Schwächlings kraftloses Fäustchen, und eine gewaltige Gemüts¬ 
bewegung tobt sich bei ihm auch einmal im Weinen stärker aus als gewöhnlich. — 
Besonders üblich ist es auch geworden, von Rentenhysterie zu sprechen, wo oft 
genug Rechthaberei, Querulantentum oder durch Gemütsbewegungen erzeugte 
einfache Nervosität oder Neurasthenie eine Rolle spielen. 

Dieses Verwaschenwerden des Wortes Hysterie ist um so beklagenswerter, 


1 Das glaube ich gegenüber einer kürzlich gefallenen Äußerung des Neurologen Dr. 
Niets] v. Mayendorf betonen zu müssen, der in bezug auf die Frage der Simulation sagt, 
daß der „kundige Praktiker“, anders als ein „leichtfertiger, gewissenloser und unerfahrener“ 
Arzt, nicht überall erheucheltes Kranksein wittert, sondern auch „den gesamten Schatz 
seines Wissens und seiner Erfahrungen zu Rate ziehen wird“. Dieser Schatz des einzelnen 
kundigen Praktikers reicht eben durchaus nicht immer aus. (Monatsschr. f. Psych. u. 
Xeurol. 1916 Heft 7: Über pathologische Tremorformen zur Kriegszeit.) 
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als es ohnehin keine feste Begriffsbestimmung dieser Neurose gibt, und als 
dem Worte nun einmal ein für viele Kranke äußerst unangenehmer Beigeschmack 
beiwohnt. 

Gegen die bekannte im Anschluß an Charcot von Möbius seinerzeit ge¬ 
gebene Begriffsbestimmung habe ich schon vor langer Zeit geltend gemacht, daß 
die Annahme, daß es bei der Hysterie nur bewußte „Vorstellungen“ sind, die 
zu krankhaften körperlichen Reaktionen führen, nicht zur Erklärung ausreicht. 
Man müßte sich oft auf unbewußte zurückziehen. Ob es aber vollkommen un¬ 
bewußte „Vorstellungen“ gibt, ist mindestens strittig. Ich selber lehne sie, wie 
viele Andere, auch Psychologen, ab, wenn ich auch weiß, daß z. B. Leibniz einem 
Teile seiner Monaden unbewußte, unmerkliche Vorstellungen zuschreibt. Man 
müßte also mindestens für derartige mit mehr oder weniger hellen Vorstellungen 
vergleichbare seelische Vorgänge im Unbewußten eine andere Bezeichnung 
wählen als das Wort „Vorstellung“. 

Dazu kommt, daß nach Möbius auch die Affekte in das Gebiet der Vor¬ 
stellungen gehören. Sie sind nach ihm mit Lust- oder Unlustgefühl ver¬ 
bundene Vorstellungen, während man sonst mit Recht die ideogen entstehenden 
hysterischen Symptome von den durch Affekte hervorgerufenen unterscheidet. 
Ich möchte es ebenfalls im Interesse größerer Klarheit für richtiger halten, rein 
ideogen entstandene krankhafte körperliche Zustände den durch Affekte hervor¬ 
gerufenen thymogenen gegenüber zu stellen, und eventuell von ideo-thymo- 
genen zu sprechen. 

Was gewisse Einzelerscheinungen der Hysterie angeht, so möchte ich nur 
ganz kurz hervorheben, daß ich in bezug auf das sogen, blaue hysterische 
ödem Charcots, von dem ich jüngst einen Fall bei einem Soldaten sah, nicht 
an eine direkte seelische Einwirkung auf vasomotorische oder lymphatische 
Apparate glaube. In denjenigen Fällen, in denen solche Ödeme an lange un¬ 
beweglich herabhängenden funktionell gelähmten Armen auftreten, genügt schon 
dieses Herabhängen des Armes selbst, um solche Schwellungen, die übrigens 
keine eigentlichen Ödeme sind, mit Cyanose hervorzurufen. Man kann solche 
Zustände auch bei gewolltem lange dauerndem Herunterhängenlassen des Armes 
künstlich an sich selbst erzeugen, natürlich nach der Beschaffenheit der Gefäße 
und der Lymphströmung bei dem einzelnen in verschieden hohem Grade. Nach 
Hochlagerung des Armes verschwindet eine solche cyanotische Schwellung bald. 

Wie weit Fieber durch hysterische Störungen direkt entsteht, ist noch 
strittig. Ich habe es früher nicht anerkannt, es auch selber nie mit Sicherheit 
in meinen Fällen finden können, ebensowenig wie Strümpell, und glaube auch 
jetzt noch, daß es vielfach in Fällen von Temperatursteigerungen der Hyste¬ 
rischen sich um Fieber aus unbekannter Ursache bei Hysterischen handelt. 
Immerhin kann es wohl durch seelische Erregungen zu leichten Temperatur¬ 
steigerungen kommen, und sich z. B. das sogen. Aufnahmefieber bei körper* 
lieh Kranken mit darauf beziehen, obwohl hier auch andere Momente, wie 
z. B. die oft vorangegangene stärkere Körperbewegung mitspielen, und so 
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könnte es auch bei psychogenen Neurosen psychogen entstehen. Im ganzen 
stimme ich aber der vorsichtigen Stellungnahme in dieser Frage, wie sie z. B. 
auch Lewandowsky in seiner Monographie über die Hysterie in seinem 
Handbuche einnimmt, zu. 

Wie der Begriff der Hysterie übermäßig erweitert wurde und fast zu der 
Neurose schlechtweg geworden ist, so wird von Manchen umgekehrt der Begriff 
der Neurasthenie in übermäßiger Weise eingeengt. 1 

Cr am er trennt bekanntlich in seinem Buche über die Nervosität die Neur¬ 
asthenie als chronische Ermüdung von seiner „Nervosität“ ab und nennt gerade 
die schweren Formen der bisher sog. Neurasthenie, nämlich die endogenen, „endo¬ 
gene Nervosität“, also jene Formen, die sich auf dem Boden eines von Hause 
aus vulnerablen Nervensystems auch nach geringfügigen Schädlichkeiten des 
Lebens entwickeln. Also im Gegensätze zu der früheren und wohl auch jetzt 
noch meist üblichen Nomenklatur, die gerade für die leichteren und oft auch 
rasch vorübergehenden nervösen Reiz- und Schwächezustände das Wort Ner¬ 
vosität gebrauchte und gebraucht. 

Die von ihrem Throne schon früher heruntergestoßene Hypochondrie wird 
dann als die „hypochondrische Form der komplizierten endogenen nervösen 
Erschöpfung“ wieder in die Höhe gehoben. 

Ich habe in der von Cramer vorgenommenen Änderung der Namengebung 
niemals irgend einen Vorteil erblicken können, bin allerdings andrerseits schon 
längst der Meinung, daß man viel zu oft reine Psychosen leichteren Grades, 
insbesondere Angstzustände, Depressionen, mit dem verschleiernden Namen der 
Neurasthenie fälschlicherweise belegt, und zwar nicht bloß dem Kranken selbst 
gegenüber, was ja oft berechtigt sein mag, sondern von rein wissenschaftlichem 
Standpunkte aus. 

Ich meine, man kann nach wie vor bei leichteren nervösen Schwächezuständen, 
die sich ja in der Regel mit gesteigerter Reizbarkeit verbinden, von einfacher 
Nervosität oder geringer Neurasthenie sprechen, bei stärkeren Schwächezuständen, 
die meiner Meinung nach auch sehr wohl nach einmaligen stärkeren Traumen 
auftreten können, von Neurasthenie im allgemeinen, und bei solchen, die mehr 
die seelischen und geistigen Funktionen betreffen, von Psychasthenie sprechen. 
Sind erschöpfende Einflüsse die Ursache, wie besonders oft jetzt im Kriege die 
körperlichen Strapazen, langdauernde Schlaflosigkeit und die verschiedenartigsten 
Gemütsbewegungen, so steht nichts im Wege, von nervösen Erschöpfungs¬ 
zuständen zu reden. 

Von besonderer Bedeutung scheint mir aber die Unterscheidung von sekun¬ 
därer und primärer Neurasthenie, in dem Sinne, daß die durch körper¬ 
liche Krankheitszustände bedingten und hervorgerufenen Zustände von reiz¬ 
barer Nervenschwäche sekundäre Neurasthenie genannt werden, die ohne dipse 


1 Vgl. Aschaffenburg, Festschrift der Akademie für pract. Medizin in Cöln. Bonn 
1915. S. 44ff. 
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Ursachen entstandene primäre. Oft genug sind es doch Infektionskrank¬ 
heiten verschiedener Art, wie Tuberkulose, z. B. in der Form der Addison- 
schen Krankheit oder Oligaemien, oder Stoffwechselkrankheiten, oder Magen- 
und Dannstörungen, die zu frühzeitiger und starker nervöser Schwäche führen. 
Mit einer gewissen Berechtigung kann man behaupten, daß derjenige der bessere 
Diagnostiker ist, der die Diagnose auf primäre, reine Neurasthenie am seltensten 
stellt. Erst müssen alle körperlichen Erkrankungen, die möglicherweise in Frage 
kommen, mit allen unseren Hilfsmitteln ausgeschlossen werden, ebenso selbst¬ 
verständlich alle organischen Erkrankungen des Nervensystems selbst, wobei 
denn freilich auch umgekehrt mancherlei Störungen besonders der Funktionen 
des Intestinaltraktus und des Herzens durch seelische Störungen entstehen 
und sie begleiten können. Aber nun alle neurasthenischen Störungen als 
psychogen entstandene aufzufassen, wie es von manchen geschieht, geht viel 
zu weit. 

Was endlich die traumatische Neurose im engeren Sinne angeht, 
die Oppenheim beschreibt, so habe ich natürlich Kranke, die zu solcher Diagnose 
Anlaß geben können, unter den Kriegsneurosen ebenfalls gesehen, wenn auch 
als Neurologe im Nebenamt nicht so häufig wie Oppenheim. Aber ich nehme 
doch in solchen Fällen viel öfter Hysterie und Hystero-Neurasthenie an als er. 

Andererseits halte ich es gleich ihm für zu weitgehend, alle nicht auf nach¬ 
weisbar organische Störungen zurückzuführende funktionelle Reiz- und Ausfalls¬ 
erscheinungen ohne weiteres für psychogen zu erklären. So habe ich noch vor 
kurzem gegenüber Fällen von schwerer funktioneller Taubheit diesen Stand¬ 
punkt hervorgehoben. 1 

Denn es muß doch z. B. nach Kommotionen alle möglichen Übergänge 
zwischen schwereren und leichteren, gerade noch mit unseren heutigen ana<- 
tomischen Untersuchungsmethoden nachweisbaren Veränderungen bis zu nicht 
mehr nachweisbaren rein physikalischen und chemischen Veränderungen in den 
betroffenen Nervenapparaten geben. Dabei braucht die Seele nicht stets primär 
im Spiele zu sein, wenn sie auch sekundär beteiligt werden kann und wenn sich 
auch hypochondrische, depressive, hysterische Veränderungen anschließen 
können. 

Freilich erscheint der Knäuel von rein mechanogen und psychogen, 
somatisch und nichtsomatisch entstandenen primären und sekundären nervösen 
Symptomen in manchen Fällen schwer oder gar nicht entwirrbar, und erst lange 
Beobachtung, die Feststellung der Art der Einwirkung verschiedener auf die 
Seele einwirkender Untersuchungs- und Heilmethoden, von Rente, Kapitals¬ 
abfindung oder auch Dienstbefreiung kann vielfach zu endgültigen Diagnosen 
führen. 

Von der Akinesia amnestica Oppenheims möchte ich allerdings glauben, 
daß sie in das Gebiet der Hysterie gehört. Sie kann man doch auch bei der ge- 


1 Dtutsche med. Wochenschrift. 1915. Nr. 52. S. 1562. 
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wohnlichen hysterischen Stimmbandlähmung, deren direkte Ursache doch oft 
kein nachweisbares Trauma ist, annehmefi. Auch bei ihr hat man durchaus den 
Eindruck, daß die Betroffenen sich alle Mühe geben, die Stimmbandmuskeln 
anzuspannen, es aber doch nicht vermögen. Ob sie dabei die richtige Innervation 
vergessen haben, ob die Innervierung falsche Bahnen einschlägt, „entgleist“, oder 
wodurch sonst die normalen Wege zwischen Seele und Muskulatur zeitweilig 
unwegsam werden, wer weiß es mit Bestimmtheit? Ich meine, wie Hache, daß 
die hysterischen Erscheinungen „dem Verständnis des normalen Menschen im 
wesentlichen verschlossen“ sind, was ich im besonderen auch für die Entstehung 
von wirklichen Schmerzen oder von langdauernden schweren Kontrakturen be¬ 
haupten möchte. Ins Innere der Hysterie drang leider bisher noch kein er¬ 
schaffener Geist! (wobei es allerdings zweifelhaft ist, ob derjenige glücklich ist, 
„dem sie nur die äußere Schale weist“). 

Was weiter eine besondere Art von „traumatischer Neurose“ angeht, die 
traumatische Reflexlähmung, so stehe ich ihr gegenüber im wesentlichen 
auf dem Standpunkte Strümpells. Diese Reflexlähmung wurde bekanntlich 
schon nach dem amerikanischen Sezessionskriege von Weir-Mitchell beschrieben. 
Es kann aber wohl kaum bestritten werden, daß dessen Schilderungen im wesent¬ 
lichen demjenigen entsprechen, was man eben Hysterie nennt. 

Aber auch wenn man in einzelnen Fällen Bedenken trägt, eine Hysterie an¬ 
zunehmen, wie es mir auch selbst erging, so möchte ich doch in solchen Fällen un¬ 
klarer Pathogenese nicht das Wort Reflexlähmung gebrauchen, sondern einfach 
von funktioneller Lähmung sprechen. Denn der Name Reflexlähmung enthält 
eine noch nicht bewiesene Hypothese, die man in eine Benennung lieber nicht 
hineinnimmt. Solche Geister wird man oft nicht wieder los; sie überwuchern 
bei weniger Erfahrenen allzuleicht, gerade so wie auf anderem Gebiete z. B. die 
Annahme von aszendierender Neuritis. 

Bis bleibt meines Blrachtens bei der sonstigen Regelmäßigkeit reflektorischer 
Vorgänge schwer verständlich, warum derartige Lähmungen nach Verletzungen 
so selten auftreten. Man denke an die Regelmäßigkeit des Auftretens von Atrophien 
in bestimmten Muskeln nach Gelenkerkrankungen. Freilich wird der reflektorische 
Ursprung solcher Muskelatrophien mit guten Gründen bestlitten. 

Die Amputationsstumpfillusionen, die Oppenheim als Analogon herbei¬ 
zieht, sind doch wohl nicht als Reflexe im gewöhnlichen Sinne des Wortes 
anzusprechen. Freilich hat der Diktator Möbius einst, und zwar gerade in einer 
Kritik von Oppenheims Schrift „Tatsächliches und Hypothetisches über das 
Wesen der Hysterie“ 1 in Schmidts Jahrbüchern, bestimmt: „Jeder Reflex ist 
ein psychischer Vorgang und jeder psychische Vorgang ist ein Reflex“, aber das 
scheint mir doch ein Spiel mit Worten, und Oppenheim will doch psychische 
und besonders hysterische Vorgänge bei seiner Reflexlähmung gerade aus¬ 
geschlossen wissen. 


1 Berliner klin. Wochenschrift, XXVII. 1890. 
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In bezug auf die Ablehnung einer besonderen spezifischen Krankheitsform, 
genannt „traumatische Neurose“, muß ich bei meinen früheren Anschauungen 
beharren. 

Zunächst wird schon das Wort „traumatisch“ zu weit ausgedehnt, und 
sollte der größeren Genauigkeit wegen lieber durch mechanogen oder im 
Einzelfalle durch Kommotion ersetzt werden. Ist es schon nicht un¬ 
bedenklich, rein seelische, nicht mit Körperverletzungen verbundene Ein¬ 
wirkungen wie Schrecken, Angst usw. mit dem Worte „traumatisch“ zu be¬ 
zeichnen, anstatt, wie es vielfach mit Hecht geschieht, von SchreckneOrosen, 
Angstneurosen zu sprechen, so scheint es mir zu weit zu gehen, nun auch mit 
Oppenheim z. B. körperliche Überanstrengung durch Märsche in heißer Jahres¬ 
zeit als Trauma im weiteren Sinne des Wortes zu bezeichnen. Er tut es freilich 
nur zögernd. Aber man muß dann auch jede andere Ursache für Neurosen, wie 
z. B. Schlaflosigkeit, und meiner Meinung auch chemische Einwirkungen durch 
Gifte mit diesem Worte bezeichnen. Die anatomisch nicht nachweisbaren Ver¬ 
änderungen bei Strychnin-, Atropin- oder Pilocarpinvergiftungen usw. sind doch 
schließlich auch Neurosen, bei kleinen Dosen mehr örtlicher, bei größeren all¬ 
gemeiner Natur, und auch sie könnten traumatische in weiterem Sinne genannt 
werden. 

Vor allem aber stellt die „traumatische Neurose“ kein besonderes einheit¬ 
liches Krankheitsbild dar, wie es etwa die Atropinneurose, die Strychninneurose 
tut. Es handelt sich entweder um die bekannten allgemeinen Neurosen und 
Neuropsychosen, ganz abgesehen von den eigentlichen Psychosen, oder um ört¬ 
liche Neurosen recht verschiedener Art. Dm eine Mal z. B, um einen Tic, der 
auch sonst nicht nachweisbar psychogener Art ist, oder um die sogenannte 
Crampusneurose, die ich übrigens ebensowenig wie Oppenheim stets mit 
Sicherheit auf eine seelische Ursache zurückzuführen vermag, dann wieder 
um eine funktionelle Labyrinthstörung ohne nachweisbare anatomische Ver¬ 
änderung, oder um eine direkt somatisch entstandene Herzneurose, die sich 
ja gewiß mit psychogen bedingten Herzstörungen verbinden kann usw. 

Man spricht doch auch nicht von „der“ traumatischen Psychose als einheit¬ 
lichem Krankheitsbild, oder bei Einwirkung gewisser .anderer Ursachen von „der“ 
arteriosklerotischen Neurose usw. Ich halte an der Meinung fest, daß es besser 
ist, alle die verschiedenen, nach den verschiedensten Ursachen entstehenden 
Krankheitsbilder nach ihren jedesmaligen Symptomen zu bezeichnen und von 
bestimmten Einzelneurosen und funktionellen Störungen zu sprechen. Auch 
erscheint es mir zweckmäßig, das Wort „traumatisch“ in seine verschiedenen 
Unterarten zu zerlegen und, wie es ja auch vielfach geschieht, von Schreckneurosen, 
von Kommotionsneurosen, oder von Erschöpfungsneurosen usw. zu sprechen. 
Das ist besonders auch für die Gutachtertätigkeit von Bedeutung. 
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2. Über transitorische Papillendifferenzen bei Nervengesunden. 

Von Prof. Dr. F. K. Walter, 

Privatdozent für Psychiatrie in Rostock, derzeitiger Oberarzt 
d. Res. an einem Res.-Laz. 

Daß geringe Ungleichheit der Pupillen auch bei Gesunden nichts Ungewöhn¬ 
liches ist, wissen wir seit langem. Man wird Bumke 1 nur zustimmen können, 
wenn er bezüglich des Ergebnisses von Iwanoffs Untersuchungen, der bei 
134 Rekruten nur in 9°/ 0 beiderseits* gleiche Pupillen fand, sagt, daß es eine 
Bestätigung des alten Satzes sei, wonach die Natur nicht zweimal das Gleiche 
schafft. Etwas anderes* ist es aber, wenn wir bei einem Menschen größere und 
sogar sehr erhebliche Differenzen in der Pupillenweite feststellen. 

Während meiner Tätigkeit als Truppenarzt im Felde kam mir eines Tages 
eine Arbeit in die Hände, deren Verfasser auf Grund einer längeren Beob¬ 
achtungsreihe zu dem Schluß kam, daß -Pupillendifferenzen bei bestimmten 
körperlichen Krankheiten, nämlich Darm- und Genitalerkrankungen, so häufig 
seien, daß ein ursächlicher Zusammenhang wahrscheinlich sei. Diese Arbeit, 
deren Autor aufzufinden mir leider nicht mehr möglich ist, veranlaßte mich, 
als ich später in. einem Feldlazarett tätig war, während eines Monats syste¬ 
matisch alle eingelieferten Patienten aiif eine bestehende Pupillendifferenz zu 
untersuchen, vor allem um zu sehen, ob vielleicht irgendwelche Beziehungen 
zwischen einer eventuell bestehenden Anisokorie und körperlichen Verletzungen 
bestehen. 

Dem Lazarett war eine innere und eine Nervenabteilung angegliedert. 
Die letztere habe ich schon wegen ihrer geringeren Krankenzahl unberück¬ 
sichtigt gelassen, wogegen ich die Patienten der inneren Station in die Unter¬ 
suchung mH hineinbezog, weil es immerhin denkbar war, daß hier gegenüber 
den Verwundeten ein Unterschied bestände. Alle Patienten wurden täglich 
mindestens einmal untersucht, solange sie sich im Lazarett aufhielten. 

Die Dauer des Lazarettaufenthaltes war sehr verschieden. Mehrere Patienten 
waren während des ganzen Monats im Lazarett, eine kleine Anzahl wurde da¬ 
gegen schon nach wenigen Tagen weiter transportiert. Die große Mehrzahl habe 
ich etya 10 Tage lang untersuchen können. 

Naturgemäß standen mir komplizierte Hilfsapparate wie Pupillometer 
nicht zur Verfügung, mH deren Hilfe ich die beobachteten Pupillendifferenzen 
hätte messen können, was ieh allerdings um so lieber getan hätte, als ich bald sah, 
daß geringe Differenzen in der Weite der Pupillen tatsächlich etwas so Gewöhn¬ 
liches sind, daß ihnen irgend eine pathologische Bedeutung kaum zugeschrieben 
werden kann. Deshalb blieben diese schon nach den ersten Tagen unberück¬ 
sichtigt, und es ist mir daher auch nicht möglich, hierfür eine genaue Prozent- 


1 0. Bumke, Die Pupillenstöruogen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 2. Auf¬ 
lage 1911. 
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zahl anzugeben. Wenn diese auch sicher nicht die auffallende Zahl von 91% 
in IwanoffsUntersuchungsreihe erreicht, so schätze ich sie doch auf 30 bis 40/V 
was den Angaben anderer Autoren, deren Material aus innerlich Kranken (aus¬ 
schließlich Nerven- und Geisteskrankheiten) bestand (Felten 1 * , Frenkel*, 
Naxera 3 , Schaumann 4 usw.), entsprechen würde. 

Die Tatsache, daß ganz beträchtliche Unterschiede bezüglich der Größe 
der bestehenden Differenz bei den untersuchten Patienten vorhanden waren, 
drängte von selbst dazu, sie zu rubrizieren. Wegen des Fehlens von Meßinstru¬ 
menten habe ich mir in der Weise geholfen, daß ich rein empirisch 4 Grade 
unterschied: 

1. Die minimalen Differenzen, die man nur bei genauer Untersuchung 
und darauf gerichteter Aufmerksamkeit bemerkt (sie wurden, wie gesagt, später 
völlig unberücksichtigt gelassen). 

2. Differenzen, die' schon aus einer Entfernung von etwa 1 m sicher nach¬ 
weisbar waren, sobald die Pupillen darauf rein speziell untersucht wurden. Diese 
wurden in dem Tagebuch mit einem Kreuz versehen. 

3. Unterschiede, die so auffallend waren, daß sie ohne weiteres als anor¬ 
mal angesehen werden mußten und den Verdacht auf eine organische Störung 
der Pupilleninnervation erweckten (mit 2 Kreuzen vermerkt). 

4. Pupillendifferenzen, die außergewöhnlich groß waren und die auch bei 
organischen Nervenerkrankungen immerhin zu den selteneren gehören (3 Kreuze). 

Bumke gibt in seinem Pupillenbuch an, daß Pupillendifferenzen nur dann 
wirklich als pathologisch anzusehen sind, wenn sie mehr als 1 bis 2 mm be¬ 
tragen. 

Ich habe versucht mir durch eine Zeichnung diese Differenz möglichst fest 
einzuprägen und kann darnach sagen, daß die Gruppe 3 diesen Unterschied 
im Pupillendurchmesser erreicht, während die extremste Form noch darüber 
hinausgeht. Natürlich bih ich mir völlig bewußt, daß diese subjektive Messung 
keinen Anspruch auf absolute Exaktheit hat, aber sie erscheint mir doch nicht 
ganz wertlos, denn wenn wir an einem Menschen bei einer neurologischen Unter¬ 
suchung eine Pupillendifferenz feststellen und in das Krankenblatt eintragen, 
so sind wir auch fast immer auf unsere subjektive Schätzung angewiesen. Und 
wer häufig Pupillen untersucht hat, weiß auch, daß diese Schätzung doch 
einigermaßen zuverlässig ist. 

Was nun die Methodik der Untersuchung anbetrifft, so habe ich das größte 
Gewicht auf gleichmäßige Beleuchtung beider Augen gelegt. Dabei habe ich 
wieder mehrere Male feststellen können, daß gar nicht so selten eine nicht senk¬ 
rechte Stellung zur Lichtquelle, sei es Fenster oder Lampe, deutliche Diffe- 


1 P. Felten, Inaug.-Dissert. Bonn 1896. 

* P. Frenkel, Bevne de M6decine. 1897—1898. 

1 L. Naxera, Archives bohimes d. mddec. elinique. 1900 (nach Schaumann 
zitiert). 

4 0. Schaumann, Zeitschr. f. klin. Med. 1909. 
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renzen erzeugt. Freilich ist die Empfindlichkeit der motorischen Nerven der 
Iris für so kleine Lichtunterschiede recht verschieden bzw. ihre konsensuelle 
Ansprechbarkeit ungleichmäßig entwickelt. Irgendeinen Grund dafür habe 
ich bei den untersuchten Patienten etwa in dem allgemeinen nervösen Zustand 
nicht finden können. Es wäre ja immerhin denkbar, daß bei Leuten, die un¬ 
mittelbar aus dem Schützengraben kommen und noch unter der Shockwirkung 
der Verwundung stehen, die Reizfähigkeit der motorischen Nerven oder der 
Irismuskulatur herabgesetzt oder eventuell sogar erhöht wäre, gegenüber denen, 
die sich schon Tage oder Wochen im Lazarett erholt haben. 

Ausnahmslos habe ich ferner bei allen Kranken, die eine Pupillendifferenz 
bei der allgemeinen Saalbeleuchtung aufwiesen, die Reaktion auf stärkere Licht¬ 
reize (gut brennende elektrische Taschenlampe) geprüft und dabei in mehreren 
Fällen beobachtet, daß der Unterschied dabei noch stärker wurde, was bereits 
Schaumann in seiner diesbezüglichen Arbeit erwähnt. Allerdings war dies 
die Ausnahme. In der Mehrzahl verminderte sich die Differenz nicht nur absolut, 
sondern auch relativ und verschwand manchmal mehr oder weniger vollständig. 

Häufiger war das Umgekehrte der Fall, daß bei Abschwächung der Licht¬ 
quelle der Unterschied in der Pupillenweite größer wurde. 

Unter den 228 untersuchten Kranken habe ich nun 17 gefunden, bei denen 
mindestens bei einer Prüfung die Pupillendifferenz mit 2 Kreuzen notiert war, 
das sind 7,4%, also ein ziemlich hoher Prozentsatz, dem leider keine Ver¬ 
gleichszahlen anderer Autoren gegenübergestellt werden können, da in der mir 
zugänglichen Literatur eine Sonderung der geringeren und. der stärkeren Aniso- 
korien fehlt. 

Wenn ich die wegen Hernien und Appendicitis Operierten den Verwundeten 
zurechne, so waren unter den 228 Kranken 45 interne Fälle mit 3 Anisokorien. 
Der Prozentsatz ist demnach hier mit 6,6% kaum niedriger als bei den Ver¬ 
letzten, so daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Verletzung und 
Pupillendifferenz schon deshalb sehr unwahrscheinlich wird. Selbstverständ¬ 
lich wurde in allen Fällen, bei denen aus der aufgenommenen Anamnese oder 
sonstigen Befunden nur der leiseste Verdacht auf eine organische Nervener¬ 
krankung aufkommen konnte, eine genaue neurologische Untersuchung vor¬ 
genommen. Dabei wurden 5 Fälle gefunden, deren Pupillendifferenz zweifel¬ 
los auf Lues zurückzuführen war. Immer bestanden hier noch andere Pupillen¬ 
anomalien, wie Trägheit oder reflektorische Starre, Entrundung oder sonstige 
neurologische Befunde. Bei den 17 hier in Frage stehenden Patienten war 
dagegen die Licht- und Konvergenzreaktion ohne Ausnahme intakt, was auch 
Schaumann und andere Autoren von ihren Kranken berichten. 

Ich gebe im folgenden die Befunde ganz kurz wieder: 

Fall 1. Bö., 22jähr. Infanterist. Diagnose: Schuß durch Blase und Harnröhre. 
Die linke Hälfte des Bulbus und der Pars membranacea urethrae ist zerrissen: 

4. I. 1916 1. Pupille > r. ( + + ). 

10.1., morgens 9% Uhr 1. Pupille > r. ( + + )• Mittags ist Differenz fast 

völlig geschwunden. 
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11. I., morgens 9 1 / 2 Uhr 1. Pupille > r. ( + ). Mittags 1. Pupille = r. 

12.1. I. Pupille > r. ( + ). 

21.1. 1. Pupille > r. (H—(-) (morgens und abends gleicher Befund). 

23.1. 1. Pupille > r. (+ + +). 

25.1. I. Pupille > r. ( + + +). 

27.1. 1. Pupille > r. (+ + + ). 

29.1. 1. Pupille > r. (+ + ). 

Fall 2. Bi., 24jähr. Infanterist. Diagnose: Appendicitis. 

15.1. r. Pupille >!.(++ -1- + +). 

17.1. r. Pupille > 1. (+ + ). 

18.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

21.1. r. Pupille > 1. (+ — ++). 

30.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

31.1. r. Pupille > 1. (+-f). 

Fall 3. Bo., 26jähr. Unteroffizier. Diagnose: Bronchitis. 

11.1. morgens 1. Pupille > r. (++), mittags 1. Pupille = r. 

13.1. 1. Pupille > r. (++). 

14.1. 1. Pupille > r. ( + ). 

18.1. 1. Pupille > r. (+ + ). 

19.1. 1. Pupille > r. (+ + ). 

20.1. I. Pupille > r. ( + ). 

21. I. morgens 1. Pupille > r. ( + ), abends 1. Pupille = r. 

Fall 4. Di., 18jähr. Artillerist. Diagnose: Fleischwunde des linken Unter¬ 
schenkels. 

10.1. r. Pupille > 1. (++)• 

11.1., morgens r. Pupille > 1. (+ + + ), mittags r. Pupille = 1. 

Fall 5. El., 38jähr. Infanterist. Diagnose: Schuß durch linken Arm mit 
Fraktur. 

18. I. r. Pupille > 1. (-1 - f -+). 

19.1. r. Pupille > 1. (+ + ). 

20. I. r. Pupille > 1. ( + + ). 

25.1. r. Pupille > 1. ( + + ). 

Fall 6. Gr., 22jähr. Fernsprecher. Diagnose: Quetschung der rechten 
Schulter durch Fall von Telephonmast. 

4. I. r. Pupille > I. (+). 

6. I. r. Pupille >1. ( + + ). 

7.1. r. Pupille >1. ( +). 

11.1. r. Pupille > 1. (-(-!- + )• 

Fall 7. Ha., 31jähr. Krankenträger. Diagnose: Verstauchung des linktn 
Fußes. 

16.1., morgens 1. Pupille > r. ( + ), abends 1. Pupille > r. (+-f). 

19.1. 1. Pupille > r. (-1-F+). 

Fall 8. Ib., 28jähr. Infanterist. Diagnose: Appendicitis. 

17.1. 1. Pupille > r. ( + ). 

18.1. 1. Pupille > r. (-(-(-+)., nachmittags 1. Pupille = r. 

19.1. 1. Pupille > r. ( + -f). 

21.1. 1. Pupille > r. (++). 

22. I. 1. Pupille > r. (++). 

24.1. 1. Pupille > r. ( + ). 
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Fall 9. M., 28jähr. Krankenträger. Diagnose: Schußverletzung linkes Bein. 

16.1. r. Pupille > 1. ( + + ). 

20.1. r. Pupille > 1. (+), nachmittags r. = 1. 

21.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

Fall 10. Sn., 35jähr.' Infanterist. Diagnose: Schmerzen im Kreuz nach 
Sturz ohne objektiven Befund. 

3.1. r. Pupille >!.(+). 

5.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

6.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

12.1., morgens r. Pupille > 1. (++), mittags Differenz fast völlig ge¬ 
schwunden. 

14.1. r. Pupille > 1. (++). 

Fall 11. Schk., 20jähr. Infanterist. Diagnose: Oberflächliche Hautver¬ 
letzungen in Gesicht und an Brust infolge Verschüttung durch Mine, Nervenshock. 

13.1. r. Pupille > 1. (++). 

20.1. r. Pupille > 1. (+). 

Fall 12. Sl., 37jähr. Infanterist. Verwundet. 

18.1. r. Pupille > 1. (+). 

19.1. r. Pupille > 1. (+-(-). 

21.1. r. Pupille > 1. ( + +), abends r. Pupille > 1. (H-!-+). 

23.1. r. Pupille > 1. (+ + ). • 

29.1. r. Pupille >1. (+). 

Fall 13. Schu., 33jähr. Pionier. Diagnose: Hernien, Operation laut dem 

21.1. 

22.1. r. Pupille > 1. ( + + )-. 

27.1. r. > 1. (+). 

29.1. r. Pupille > 1. (+ + ). 

Fall 14. W., 31 jähr. Infanterist. Diagnose: Quetschung des linken Knies 
und Fußes. 

12.1. 1. Pupille > r. ( + ), 1. beginnendes Hordeolum. 

19.1. 1. Pupille > r. (-H+.+ ). Hatte seither feuchten Verband über linkem 
Auge getragen. Bei Untersuchung mit Taschenlampe beiderseits prompte Licht - 
reaktion, wobei Differenz nur wenig geringer wild. 

20.1. 1. Pupille > r. (-f-f). Keinen Verband mehr auf dem Auge gehabt. 

21.1. 1. Pupille > r. (+). 

Fall 15. Ak., 29jähr. Infanterist. Diagnose: Granatsplitterverletzung des 
linken Armes. 

23. I. 1. Pupille > r. (+—+-f), nachmittags keine Pupillendifferenz. 

26. I. r. Pupille > 1. (+ + ). 

Fall 16. Kö., 36jähe. Infanterist. Diagnose: Granatverletzung des rechten 
Unterschenkels und der linken Hand. 

20.1. r. Pupille > 1. (++)• 

22.1. r. Pupille >1. (+ + ) bei Taschenlampenbeleuchtung. Bei schwacher 
Belichtung Differenz fast fehlend. 

28.1. r. Pupille > 1. ( ++). 

31.1. r. Pupille > 1. ( + H-1- + + ). 

Fall 17. Cie., 23jähr. Krankenträger. Diagnose: Granatverletzung des linken 
Armes. 
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18.1. r. Pupille > 1. ( + ). 

19.1. r. Pupille > 1. (+ + ), nachmittags bei diffusem Licht minimale Dif¬ 
ferenz, bei Taschenlampenbelichtung deutlich stärken 

21. I. r. Pupille > 1. (+). 

22.1. r. Pupille > 1. ( + ). Bei Belichtung mit Taschenlampe stärker wer¬ 
dende Differenz. 

Zu diesen kurzen Protokollen ist noch folgendes zur Erklärung zu be¬ 
merken. Sämtliche Patienten boten in der Anamnese nichts, was von Bedeutung 
für unsere Frage gewesen wäre. . Vor allem waren bei keinem irgendwelche 
Anhaltspunkte für Lues vorhanden. Der berechtigte Einwand, daß die Anamnese 
uns heute kein Beweis für das Fehlen einer spezifischen Infektion sein darf, 
ist hier deshalb kaum von Bedeutung, weil ja, wie schon betont, in sämtlichen 
angeführten Fällen die .Lichtreaktion intakt war und auch sonst alle Zeichen 
für ein organisches Nervenleiden fehten. 

Die Untersuchung wurde täglich bei allen Kranken durchgeführt, und zwar 
mit ganz wenigen Ausnahmen morgens zwischen 9 und 10 Uhr. Die zwischen 
der ersten und letzten Untersuchung liegenden und nicht angeführten Tage 
bedeuten also, daß die Pupillen dann keine Differenz auf wiesen. 

Aus den Protokollen geht hervor, daß ein nachweisbarer Zusammenhang 
zwischen Verletzung und Pupillendifferenz in der Regel nicht besteht. Bald 
war die größere Pupille auf der Seite der Wunde, bald auf der anderen. Damit 
muß der Gedanke, daß das Lokalleiden, sei es reizend oder lähmend, direkt oder 
indirekt einseitig auf den Nervenapparat der Iris wirkt, als allgemeine Regel, 
wie es vor allem von Roques 1 vertreten ist auf Grund seiner Untersuchungen 
über die Ungleichheit der Pupillen bei einseitigen Erkrankungen verschiedener 
Körperteile, fallen gelassen werden. Die Schwierigkeit liegt in der Annahme 
der einseitigen Wirkung. W. Peters 2 hat bereits früher auf diese Bedenken hin¬ 
gewiesen, die ihr entgegenstehen, da nach den allgemeinen Erfahrungen „auch 
die einseitige Erregung eines zentripetalen Nerven immer gleich starke beider¬ 
seitige Pupillenerweiterung zur Folge hat“. Nun wissen wir aber durch neuere 
Untersuchungen, daß bei länger dauernder einseitiger Belichtung der pupillo- 
metrische Effekt auf der Seite des gereizten Auges zuweilen überraschen kann. 
Auf Grund dieser Tatsache muß die Möglichkeit zugegeben werden, daß auch 
von anderen Körperstellen aus dasselbe Resultat erzielt werden kann. Es wäre 
sehr wohl denkbar, daß die Lokalisation des Reizes hier eine Rolle spielt, derart, 
daß Prozesse, die den Sympathicus einer Seite direkt angreifen, analog wie bei 
einseitiger Belichtung der Retina, eine stärkere Wirkung auf den gleichseitigen 
Dilatator ausüben. Ob und wie weit diese Annahme für einzelne Fälle obiger 
Kasuistik zutrifft, ist kaum zu entscheiden, für die Mehrzahl kommt sie jeden¬ 
falls nicht in Betracht. 

Trotz der großen Unregelmäßigkeit, mit der die Pupillendifferenzen in 


1 F. Roques, Archives d. Physiol. normale et p&thol. Tome IV. 
* W. Peters, Inaug.-Dissert Bonn 1894. 
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den angeführten Fällen auftraten, ist doch auch schon hier in zwei Punkten 
zweifellos eine gesetzmäßige Konstanz der Befunde vorhanden. Mit Aus¬ 
nahme eines Falles (Fall 15) war die Anisokorie immer gleichartig, d. h. 
die stärkere Pupillenweite betraf dauernd dasselbe Auge; und zweitens ver¬ 
schwand die morgens bestehende Pupillenungleichheit in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle bis Mittag oder Nachmittag (Fall 1, 3, 4, 8, 9, 10, 15, 17). 
Das Gleiche traf auch für die nicht aufgeführten Fälle mit geringen Pupillendiffe¬ 
renzen zu. Abends nahm dagegen die Zahl und Größe der Ungleichheit wieder 
zu, war aber nicht so groß wie am Morgen. Ich habe diese auffallende Tatsache 
leider nicht von vornherein beachtet, sondern erst, nachdem ich zufällig eines 
Mittags die morgens sehr auffällige Differenz in Fall 1 verschwunden fand. 
Interessant war es mir, von einem Kollegen, dem ich von dieser Beobachtung 
erzählte, zu hören, daß er selbst an sich seit langem bei sonst völlig normaler 
Irisfunktion transitorische Pupillendifferenzen beobachtet habe, die besonders 
'morgens deutlich seien. 

Was aus diesen Befunden für die Genese der Pupillenungleichheit hervor¬ 
geht, scheint mir’ vor allem zu sein, daß sie ihre Entstehung nicht allein ganz 
zufälligen, äußeren Faktoren verdankt, sondern daß hier ein endogenes Moment 
mitspielen muß. • 

Schaumann spricht von einer „konstitutionellen Anomalie“ oder „asthe¬ 
nischen Diathese“. „Man braucht nur anzunehmen, daß man mit einem Indi¬ 
viduum zu tun hat, bei dem die Irisnerven des einen Auges bestimmten Beizen 
gegenüber irritabler sind als diejenigen des anderen.“ Wenn damit die Genese 
auch kaum erklärt ist, so glaube ich doch, daß wir für die Mehrzahl der Fälle 
vorläufig nicht weiter kommen. Freilich für die „springende Mydriasis“, wo 
die Ungleichheit alternierend ist, die ich nur einmal sah, läßt sich mit dieser 
Hypothese natürlich gar nichts anfangen. Es bliebe außerdem immer noch die 
Frage offen, welcher Art denn der Beiz sein könnte, der die eigentliche causa 
movens für die Pupillenungleichheit abgibt. Ich habe schon gesagt, daß die 
Verletzung oder die sich daran anschließende Entzündung nicht in Frage 
kommt, da sie bald auf der gleichen, bald auf der entgegengesetzten Seite lag. 
Bei Fall 1, der einen recht komplizierten Krankheitsverlauf bot, und bei dem 
die Pupillendifferenz am ausgesprochensten war, habe ich mich sehr bemüht, 
zwischen dieser einerseits und den akuten Fieberanstiegen, starken Schmerz- 
attaken, wiederholten Operationen usw. andererseits einen zeitlichen Zusammen¬ 
hang zu konstatieren Aber ganz vergebens 1 Die Hoffnung, die ich bezüglich 
dieser Frage auf das Verwundetenmaterial gesetzt hatte, blieb unerfüllt. Ob 
sie sich bei der im vorliegenden Fall fast unübersehbaren Zahl von Beizen körper¬ 
licher und psychischer, direkter und indirekter Art überhaupt wird lösen lassen, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. 

Schon der Angriffsort des ursächlichen Momentes ist sehr schwer festzu¬ 
stellen, da die Mydriasis ebensogut durch eine Sphinkterlähmung wie durch 
eine Dilatatorreizung bedingt sein kann, ganz abgesehen davon, daß es bei der 
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großen physiologischen Breite der absoluten Pupillenweite nur selten möglich 
sein wird, sicher zu entscheiden, ob die Ungleichheit die Folge einer anormalen 
Erweiterung der einen oder Verengerung der anderen ist. Bei einer Lähmung 
oder Herabsetzung der Erregbarkeit müßte dann wiederum — analog unseren 
Erfahrungen anderer peripherer Nerven — auch daran gedacht werden, daß 
es sich um das Residuum einer überstandenen traumatischen oder entzünd¬ 
lichen Schädigung handeln könnte. 

Ebenso fraglich ist die Erklärung der Tatsache, daß die Pupillendifferenzen 
morgens am ausgesprochensten waren und im Verlauf des Tages vielfach ganz 
verschwanden. Es liegt nahe, dies mit der Ausschaltung der meisten auf die 
Iris wirkenden physiologischen Reize während des Schlafes Zurückzuführen, 
so daß ein pathologischer Reiz während dieser Zeit stärker in Erscheinung treten 
kann, in den Morgenstunden noch nachwirkt und erst während des Tages durch 
entgegengesetzte Reize — vor allem das helle Tageslicht — kompensiert wird. 
Damit würde verständlich, daß am Abend die Zahl der ungleichen Pupillen 
wieder zunimmt und in vielen Fällen durch starke künstliche Beleuchtung wenn 
nicht eine Aufhebung, so doch wesentliche Verminderung der Differenz erzielt 
werden konnte. 

Aber auch diese Erklärung kann nur als Vermutung ausgesprochen werden. 


n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

* 1) Mußte er kommen? von L. Loewenfeld. (Wiesbaden, J. F. Bergmann 
1916. 76 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ja, der Weltkrieg mußte kommen. Er war nach dem Kausalitätsgesetz, nach 
welchem alle Naturgeschehnisse notwendige Folgen bestimmter Ursachen sind, 
sowohl für uns wie auch für unsere Gegner unvermeidbar. 

Verf. bespricht die Ursachen des Weltkrieges, die Vorgänge desselben und 
beleuchtet seine mutmaßlichen Folgen im Lichte des Kausalitätsgesetzes. 

2) Über einen Schutzmechanismus der menschlichen Psyche, von S. Orlowski. 
(Verhandl. d. Warschauer wissenschaftl. Gesellschaft. IX. 1916.) Ref.: 
H. Higier (Warschau). 

Als Grundlage des Studiums dienten dem Verf. psychopatbologische Forschungen 
an einem größeren Krankenmateriale, das im Laufe des 1. Kriegsjahres dem War¬ 
schauer städtischen Lazarett zugeflossen ist, in der großen Mehrzahl beinahe un¬ 
mittelbar vom Kriegsplatz der russischen Front. Unter der großen, über 16 Tausend 
Personen umfassenden Soldatenzahl — worunter 18904 Verwundete, 4258 innerlich 
Eiranke, 1115 mit Gasdämpfen Vergiftete sich fanden — waren nur 21 mit psychischen 
Erscheinungen Behaftete zu eruieren: eine enorm geringe Zahl, wenn man in Be¬ 
tracht zieht einerseits die ungeheuren physischen und geistigen Strapazen, denen 
die Kriegsteilnehmer monatelang ununterbrochen ausgesetzt waren, andererseits 
die Tatsache, daß die Mehrzahl der Psychosen gleichzeitig an schweren Organo- 
pathien litten (Schädelwunden, Himschüsse, allgemeine Infektion usw.), die selbst¬ 
verständlich das ihrige zum Ausbruche der Psychose beigetragen hatten. 

Sieht man von den dem russischen Volke teils angeborenen, teils angeerbten 
Elementen psychischer Resignation ab, sieht man von den zufälligen äußeren 
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günstigen Umständen ab — wie etwa das Verbot des Alkoholkonsums in der Armee 
während der Kriegszeit —, so findet man die Grundursache dieser auffallenden 
Resistenzfähigkeit der menschlichen Psyche in einer speziellen Vorrichtung der¬ 
selben, die zum Zweck hat den Schutz des Geistesmechanismus vor destruktiven 
Einflüssen exogener schädigender Momente. Analoge reflektorische Schutzvor¬ 
richtungen kennt die Biologie der Tierwelt eine Menge, hier handelt es sich jedoch 
nicht um das animal vegetative, sondern ausschließlich um das psychische Ge¬ 
biet, das bis jetzt die ihr gebührende Berücksichtigung in der modernen Psycho¬ 
physiologie nicht gefunden hat. 

Zu den Schutzmaßregeln gehört der plötzliche Bewußtseinsverlust im An¬ 
schluß an intensive Emotionen: iQ einer schweren Situation ohne Ausgang wird 
infolge momentanen Stillstandes der Bewußtseinsvorgänge die menschliche Psyche 
geradezu abgesperrt durch eine undurchdringbare Mauer von der äußeren Welt. 
Diese vor moralischen Hieben schützende, auf dem psychischen Gebiet sehr zweck¬ 
mäßige Einrichtung ist gleichzeitig wenig zweckentsprechend auf dem materiellen 
Gebiet, da sie den psychisch funktionell gelähmten Körper schutzlos den äußeren 
Ereignissen überläßt. Eine andere Vorrichtung pflegt sich im Moment der schwer¬ 
sten Gefahr zu manifestieren bei Naturkatastrophen bzw. während der Schlacht, 
die selbstverständlich als endlose Kette kleiner Katastrophen sich auffassen läßt: 
Selbstbeobachtungen bei plötzlichen und schrecklichen Unglücksfällen belehren 
uns vom Eintreten einer Art von Lähmung und Hemmung im Gefühlsgebiet bei 
vollständig gut erhaltener oder sogar gesteigerter intellektueller Tätigkeit. Bei 
Individuen, die von schweren Katastrophen geschädigt oder intakt am Leben 
bleiben — Bälz während eines Erdbebens, Livingston beim Überfall eines 
Löwen —, ebenso bei Verwundeten, die unmittelbar vom Kriegsplatz transportiert 
werden, fällt für eine bestimmte Zeit eine psychische Analgesie auf, ein Aus¬ 
löschen sämtlicher höherer Gefühle, ein eigentümlicher Schlaf-, Dämmer- oder 
Traumzustand, währenddessen auch die unerträglichsten äußeren Bedingungen der 
Wirklichkeit fast keine Emotionsreaktion hervorrufen; der Betreffende nimmt 
alles sehr präzis wahr, jedoch ohne irgendwelche subjektive Färbung, begleitendes 
Unlustgefühl oder innige Teilnahme. Es macht geradezu den Anschein, als mache 
sich der biologische Egoismus in sämtlichen, der Selbsterhaltung dienenden 
körperlichen Instinkten von der menschlichen Psyche frei unter dem Einfluß der 
Katastrophe, ganz ungeachtet des Grundcharakters des gegebenen Individuums. 
Dieses psychische Loslösen bedeutet ein Zerspalten des Ichs, eine Depersonalisation, 
indem die Eindrücke der umgebenden Welt ins Bewußtsein treten ohne Hinzu¬ 
kommen der physiologischen subjektiven Färbung. Nach der landläufigen Ein¬ 
teilung James* „verliere ich hier das Ich und es bleibt nur noch das „Mich“, ganz 
frei von der Kontrolle des subjektiven Ichs herumirrend“. Bei manchen zu dieser 
Kategorie gehörenden Individuen fällt komplette Apathie im Gefühlsgebiet auf 
als Ausdruck einer durch den moralischen Shcck bestürzten Psyche. Zu häufigen 
Störungen auf intellektuellem Gebiet derselben ätiologischen Gruppe im Kriege 
gehören auch Gedächtnisanomalien, nicht in geringem Maße auf Läsion der 
Aufmerksamkeitstätigkeit beruhend. Die Erinnerungsbilder sind teils veiwaschen, 
teils abwesend, da die Psyche unter dem Einfluß des Shocks einigermaßen umhüllt 
ist von einem Schleier der Unaufmerksamkeit, der sämtliche Unlustgefühle vom 
Bewußtseinsreich abzusperren vermag. Diese, auch in der Norm tätige Schutz¬ 
vorrichtung wird bei katastrophalen Ereignissen in ihrer Leistung vielfach poten¬ 
ziert. Der vollkommene Zeitsinnverlust beruht in diesen Fällen ebenfa ls auf 
Störungen des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit. 

Dieser ganze Erecheinungskomplex, der das psychische Gebiet vor es schädi¬ 
genden Momenten schützt, trägt den Charakter eines reflektorischen Mechanismus 
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im weitesten Sinne des Wortes, wobei als äußerer Reiz im gegebenen Fall die plötz¬ 
lich im Bewußtsein auftauchende Perspektive vollständiger Vernichtung und Zu¬ 
grundegehens zutage tritt. Dieses Syndrom ist der Ausdruck einer biologischen 
Eigentümlichkeit, die jedem lebenden Geschöpfe innewohnt: des Strebens zur 
Existenz, des Haftens am Leben, des Widerstrebens dem Tode, nicht allein deto 
Tode des ganzen Organismus, sondern auch dem Verlust seiner elementaren Art¬ 
eigenschaften. Nicht bloß um das Erhalten des Individuums als solchen kämpft 
die Natur, sondern auch um die Unversehrtheit seines edelsten Hauptbestandteils: 
des geistigen Organs. Und hier eben, wo weder die äußere Führung in Form irgend¬ 
welcher durch Erfahrung, Kunst oder Wissenschaft empfohlener bzw. geschaffener 
Schutzvorrichtung noch die bewußte Mühegebung des Individuums selbst aus- 
reichen, tritt zu Hilfe die menschliche Psyche, die in sich selbst eine kräftige 
Schutzmaßregel birgt automatischer Natur, geradezu gestimmt und angepaßt für 
die Möglichkeit einer drohenden Lebensgefahr. 

8) Krieg und progressive Paralyse, von Pilcz. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. 
Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. konnte ein besonderes Anwachsen der Paralysefrequenz bei den Kriegs¬ 
teilnehmern nicht konstatieren.: Um zu der Frage Stellung zu nehmen, ob und 
inwieweit die Kriegsstrapazen einen Einfluß auf die Entwicklung der progressiven 
Paralyse auszuüben geeignet sind, d. h. ob ihnen eine Bedeutung als unmittelbar 
auslösender Faktor beigemessen werden darf, stellte sich Verf. die Frage, ob das 
durchschnittliche Intervall zwischen Primäraffekt und Ausbruch der Paralyse bei 
den Kriegsteilnehmern wesentlich kürzer sei. 

Bei 38 im Felde erkrankten Paralytikern betrug das Durchschnittsintervall 
14,6, bei 44 im Hinterlande Erkrankten, die nie im Felde waren, 13,8 Jahre. 
Eine Verkürzung des Durchschnittsintervalles in dem Sinne, daß bei den Kriegs¬ 
teilnehmern im Durchschnitte die progressive Paralyse früher zur Entwicklung 
kommt, läßt sich absolut nicht erkennen. Die Tabellen des Verf/s zeigen aber auch, 
daß, wenn man Paralysen, drei bis acht Jahre nach der Infektion, als der Erfahrung 
gemäß ungewöhnliche Fälle anspricht, die Fälle mit abnorm kurzer Zwischenzeit 
bei beiden Gruppen einander völlig die Wage halten. 

Die Möglichkeit, daß bei vorausgegangener syphilitischer Infektion Kriegs- 
strapazen den unmittelbaren Anstoß zur Entwicklung der progressiven Paralyse 
geben können, darf zwar theoretisch nicht ganz in Abrede gestellt werden. Ein 
zwingender Beweis dafür läßt sich jedoch nach den persönlichen Beobachtungen 
des Verf.’s nicht erbringen. . 

Wohl aber muß die begründete Befürchtung ausgesprochen werden, daß, ent¬ 
sprechend der Vermehrung und Verbreitung der Lues durch die Kriegsereignisse, 
in etwa 10 bis 15 Jahren eine starke Steigerung der Paralysefrequenz bei beiden 
Geschlechtern sich ergeben wird. 

4) Über Spätabszesse und Spätenzephalitis des Gehirns nach Oberfläehenschüssen 
des Schädels, von Rudolf Finkelnburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle werden mitgeteilt. Fast alle Fälle von Späterkrankungen nach Ober¬ 
flächenschüssen des Gehirns bieten sowohl bezüglich der klinischen Verlaufsweise 
wie hinsichtlich des anatomischen Befundes ein überaus gleichförmiges Bild. Vor 
allem drei Momente bedingen den ungünstigen Krankheitsablauf, welcher auch 
bezüglich operativer Eingriffe durchaus infaust ist, bei infizierten Oberflächen¬ 
verletzungen: 1. ein vorzeitiges Zuheilen der äußeren Kopfwrunde, 2. das Ausbleiben 
einer Abkapselung des sich aus dem infizierten Zertrümmerungsfeld bildenden 
Oberflächenabszesses, 3. die in weiterem Umkreis der eigentlichen Schußverletzung 
vorhandene allgemeine Gewebsschädigung infolge der Erschütterung des Gehirns. 
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Während der Latenzperiode der Spätentzündungen fand Verf. stets Temperatur- 
Steigerungen (rektal an 5 bis 6 aufeinander folgenden Tagen messen!) und in an¬ 
nähernd 70% der Fälle einen ganz auffälligen Wechsel der Pulsfrequenz bei der 
Lageänderung des Kranken, indem der Puls nach längerer Horizontallage beim 
Auf richten bis auf 120 Schläge hinauf schnellte und nur langsam zur Norm zurück¬ 
kehrte. 

Möglichst langes Offenhalten der Schädelwunde verhütet das Auftreten der 
Tiefenenzephalitis. Überaus wichtig ist es, daß alle Schädelschüsse möglichst lange 
— mindestens mehrere Monate lang — unter Kontrolle desselben Lazarettes und 
des gleichen Arztes bleiben. 

5) Über Zystenbildung im Gehirn nach Schußverletzung, von 6. Sultan. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet drei Gruppen von posttraumatischen Hirnzysten: 1. Die 
auch in Friedenszeiten nach Schädelbrüchen nicht seltenen Zysten, welche im Be¬ 
reich der Arachnoidea der Hirnrinde dicht anliegen und durch Druck auf die Rinde 
hier und da eine traumatische Epilepsie hervorrufen; der Typus einer Jacksonschen 
Epilepsie entsteht, wenn die Zyste an den motorischen Rindenzentren gelegen ist. 
Diese Zysten sind gewöhnlich nicht sehr groß, meist zeigen sie die Größe einer Kirsche, 
selten wachsen sie bis zu Walnußgroße aus; ihr Inhalt ist Liquor cerebrospinalis. 
Häufig verhindert weder die Entfernung der Zyste noch die Kochersche Lücke 
das Auftreten der epileptischen Anfälle. 

2. Die aus alten Blutungs- oder Erweichungsherden innerhalb der Hirnsub¬ 
stanz entstehenden Zysten; ihr Inhalt ist gewöhnliche Transsudatflüssigkeit, in 
der zuweilen noch Blutreste nachweisbar sind. 

3. Zysten, weiche nach Abstoßung großer zertrümmerter Hirnmassen und nach 
großen Hirnprolapsen entstehen (Liquorzysten ex vacuo); einzelne Fälle dieser 
Gruppe können als Hydroccphalus internus traumaticus bezeichnet werden. Die 
Entstehung dieser Zysten muß man sich in der Weise erklären, daß infolge der 
Abstoßung zertrümmerter und nekrotischer Hirnteile das Gehirn die Schädel- 
kapeel nicht mehr ganz ausfüllt und daß daher ein leerer Raum entsteht, der sich 
mit Liquor cerebrospinalis, der sowohl aus den Subarachnoidalräumen wie aus den 
Ventrikeln stammen kann, füllen muß. Die Zysten dieser Gruppe können in der 
Gehirnsubstanz liegen, ohne mit dem Seitenventrikel zu kommunizieren, sie können 
aber auch einen Hydrocephalus internus traumaticus darstellen. Bei letzterem 
empfiehlt Verf., durch Punktieren der Zyste und des Spinalkanals den Prolaps 
zum Verschwinden zu bringen und erst etwa 1 Jahr nach erfolgter vollständiger 
Heilung den Knochendefekt plastisch zu decken. 

6) Über Sehstörungen nach Verletzungen der zentralen Sehbahnen, von Axel Vos- 
sius. (Inaug.-Dissert. Gießen 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 5 Fällen von hemianopischen Sehstörungen, von denen zwei 
einseitig, die übrigen doppelseitig waren. Von letzteren waren zwei der Hemi- 
anopsia inferior zugehörig. Trotz des zum Teil nur sehr geringen Testierenden Ge¬ 
sichtsfeldes war meist eine gute Sehschärfe zu konstatieren. In zwei Fällen fand 
sich eine Asymmetrie einmal in der Ausdehnung der Defekte und dann in der 
Intensität der Funktionsstörungen. Der Farbensinn war überall intakt. Gelegent¬ 
lich fand sich eine periphere konzentrische Einengung der erhaltenen Gesichtsfeld¬ 
partien. 

Es bestand in den Fällen des Verf.’s eine erhebliche Restitutionsfähigkeit des 
Gesichtsfeldes. In zwei Fällen trat jedoch nach einiger Zeit wieder eine Einengung 
desselben ein, die einmal durch eine Neuritis optica bedingt war. Gleichzeitig mit 
der Erweiterung des Gesichtsfeldes besserte sich auch die Sehschärfe sehr beträcht¬ 
lich. In vier Fällen kehrte die Sehschärfe zur Norm zurück, während vorher in zwei 
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Fällen eine zeitweise vollkommene Erblindung bestanden hatte. Dauernde Er¬ 
blindungen nach Hinterhauptschüssen wurden bisher von keiner Seite beobachtet. 

Ophthalmoskopisch fand sich außer einer Rötung der Papille in einem Falle, 
die aber auch im Abblassen ist, nichts. Die Pupillenreaktionen waren bis auf einen 
Fall von Anisokorie stets prompt. Ebenso fehlten Augenmuskellähmungen und andere 
Himnervenerscheinungen. 

Aus dem Befund konnten ziemlich sichere Schlüsse auf eine genaue Lokali¬ 
sation und Ausdehnung der Verletzung im Sehzentrum gezogen werden. Im ersten 
Falle hatte das Geschoß die ganze linke Sehrinde zerstört. Ähnlich verhielt es sich 
bei dem nächsten Patienten. Jedoch war hier noch ein kleiner überschüssiger 
Gesichtsfeldrest im oberen Abschnitt vorhanden. Nach dem Verlauf der Kugel 
von rechts oben nach links unten mußte der linke Cuneus direkt durchschossen 
sein. Zum Fall III hatte ein Granatsplitter sehr ausgedehnte Verletzungen beider 
Sehrinden gesetzt und nur im linken Sehzentrum einen kleinen Rest in der nächsten 
Umgebung der Makula verschont. In Fall IV war durch das vertikal etwas von 
der Mittellinie des Hinterhauptes nach links verlaufende Geschoß voraussichtlich 
eine Schädigung beider oberer Lippen der Fissura calcarina gesetzt worden. Ebenso 
wie in dem Fall IV war im Fall V die ganze linke und der obere Abschnitt der 
rechten Sehrinde einem horizontal verlaufenden Querschuß zum Opfer gefallen. 
Die optischen Erinnerungsbilder und der Orientierungssinn waren in allen Fällen 
vorhanden, wenn auch bei einzelnen etwas herabgesetzt. 

Der Art der Geschosse nach handelte es sich in drei Fällen um Granatsplitter, 
in einem um eine Gewehrkugel, während einmal Angaben darüber fehlten. Dreimal 
war der Schädel in vertikaler, je einmal in schräger und querer Richtung getroffen 
worden. Darunter befand sich nur ein Durchschuß des Kopfes. Bei allen übrigen 
Verletzungen handelte es sich um Tangentialschüsse, die in zwei Fällen einen so 
großen Defekt gesetzt hatten, daß deutliche Pulsation des Gehirns sichtbar wurde. 
Eine in vier Fällen vorgenommene Operation war zweimal von sofortigem gutem 
Erfolge begleitet. 

7) Über SenribiUtätatörangen nach Verletzungen der Großhirnrinde, von EL Kru eger. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Diese umfassende Arbeit teilt, nach ausführlicher Besprechung der vorliegenden 
Literatur, 15 Fälle von Schußverletzungen der Großhirnrinde mit, von denen 
10 Fälle reine Sensibilitätsstörungen ohne wesentliche Störungen der Motilität, 
die übrigen 5 Fälle neben den Sensibilitätsstörungen mehr oder minder erhebliche 
Paresen oder Paralysen aufwiesen. Aus den Untersuchungen wurden zunächst 
folgende anatomische Folgerungen gezogen: Als sensibles Rindenfeld ist die hintere 
Zentralwindung und der angrenzende Teil des Scheitellappens, besonders der 
Gyrus supramarginalis zu betrachten. Einige Beobachtungen weisen darauf hin, 
daß daneben für die Berührungsempfindung noch eine ausgedehntere Vertretung 
in der Hirnrinde statthat. Die vordere Zentralwindung hat mit den sensiblen 
Bahnen nichts zu tun. Dieses sensible Rindenfeld zeigt für die Extremitäten ge¬ 
sonderte Territorien, die denen der motorischen Endstätten nach Lage und Aus¬ 
dehnung im wesentlichen entsprechen, so daß also das sensible Rindengebiet für 
die untere Extremität den höchstgelegenen Teil der hinteren Zentralwindung, das 
für die obere Extremität den mittleren Teil derselben einnimmt. Unter diesem 
scheint entsprechend der motorischen Region des Fazialis das Rindengebiet für 
den Trigeminus zu liegen. Innerhalb der einzelnen Rindenfoci besteht wahrschein¬ 
lich ähnlich der der motorischen Region eine Verteilung derart, daß die Vertretungen 
der Hüft- und Schultergegend aneinanderstoßen. Doch ist wahrscheinlich das 
sensible Rindenfeld nach dem Prinzip der Segmentation eingeteilt, wobei die Sakral- 
segmente die untersten Partien des Beinzentrums einnehmen, denen im Armgebiet 
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das erste Dorsal- und die untersten Zervikalsegmente unmittelbar folgen. Die 
Endstatten der Bahnen für die Tiefensensibilität scheinen die hintersten Teile der 
sensiblen Rindensphäre einzunehmen, die auf die Rinde des Parietalhims über- 
greift. Ebenso dürfte das Zentrum für den stereognostischen Sinn in dieser ge¬ 
legen sein. 

Verletzungen dieser sensiblen Rindenregion haben sensible Störungen an der 
gegenüberliegenden Körperhälfte zur Folge, die sich folgendermaßen charakteri¬ 
sieren: Die Oberflächensensibilität ist meistens in Form der Hemihypästhesie ge¬ 
stört. In seltenen Fällen kommt es zur Monohypästhesie. Am geringsten ist die 
Störung stets am Rumpf ausgesprochen, häufig auch in der entsprechenden Ge- * 
sichtshälfte. Die verschiedenen Qualitäten der Oberflächensensibilität sind in der 
Regel in gleichem Grade befallen; in einem Teile der Fälle bestehen Dissoziationen, 
meist insofern, als die Schmerz- und Temperaturempfindung stärkere Herabsetzung 
zeigt als die Berührungsempfindung. Die Störung des Vibrationsgefühles geht der 
Oberflächensensibilität parallel. Dasselbe dürfte entsprechend der Ansicht Gold¬ 
scheiders als eine Modifikation des Tastgefühls aufzufassen sein, indem durch 
die schnell aufeinanderfolgenden kurzen Druckreize der vibrierenden Stimmgabel 
die Druckreize perzipierenden Hautorgane in eigenartiger Weise erregt werden. 
Die Störung der farado-kutanen Sensibilität geht derjenigen der Oberflächensensi¬ 
bilität parallel. Die Prüfung der Hautempfindlichkeit gegen den faradischen Strom 
ist als auch feinere Sensibilitätsstörungen nachweisende Untersuchungsmethode 
berufen, die Untersuchung mit Pinsel und Nadel zu vervollständigen; sie vermag 
auch feinere sensible Störungen noch da aufzudecken, wo die gewöhnlichen Prüfungs¬ 
arten im Stiche lassen. Die Störungen der Tiefensensibilität nach Himrinden- 
läsionen weisen keine Besonderheiten auf; ihr Auftreten hängt lediglich von dem 
Orte der Rindenschädigung, d. h. von dem Übergreifen derselben auf das Parietal- 
him ab. Das gleiche gilt von den schwereren Störungen des stereognostischen Sinnes. 
Leichtere Unsicherheiten des stereognostischen Erkennens, besonders des Er- 
kennens der feineren Qualitäten eines Gegenstandes, können auch durch starke 
Herabsetzung der Oberflächensensibilität allein bedingt werden; das Erkennen 
der gröberen Umrisse der Körper ist aber in diesen Fällen stets erhalten. Ataktische 
Störungen stärkerer Art scheinen nicht direkt durch sensible Ausfallserscheinungen 
(weder der Oberflächen- noch der Tiefensensibilität) hervorgerufen werden zu können. 

Sie dürften bei Verletzungen der Hirnrinde von den gleichzeitig vorhandenen moto¬ 
rischen Ausfallserscheinungen abhängen, denen sie stets parallel gehen. Die häufig 
vorhandene Störung des Lokalisationsvermögens ist in vielen Fällen, in denen sie 
an Stärke und Ausdehnung der Störung der Oberflächensensibilität entspricht, 
von dieser abzuleiten. In anderen Fällen dagegen, in denen die Oberflächenempfin¬ 
dung nicht oder nur ganz geringfügig gestört ist, dürfte sie auf eine Läsion des zum 
Lokalisieren führenden Assoziationsvorganges infolge Verletzung der sensiblen 
Zellen der Hirnrinde als seines Ausgangspunktes oder der von ihnen ausgehenden 
Assoziationsfasern zu beziehen sein. Bei kortikalen Störungen der Oberflächen- 
sensibilität nehmen dieselben an der Extremität, deren Zentrum direkt betroffen 
ist, distal zu, was auf einer physiologischen geringeren Empfindlichkeit der distalen 
Extremitätenabschnitte beruhen dürfte. An der entgegengesetzten Extremität 
ist die Störung entweder eine gleichmäßige oder aber sie nimmt (meistens) proxi¬ 
mal zu, was durch die Reihenfolge der Vertretung der verschiedenen Gliedabschnitte 
im Cortex zu erklären ist. Reicht der Herd über die Zentren beider Extremitäten, 
so ist an beiden eine distale Zunahme der sensiblen Störung zu erwarten. Bei korti¬ 
kalen Herden zeigen die sensiblen Ausfälle meistens eine deutliche segmentäre Be¬ 
grenzung bzw. ein Überwiegen in segmentär begrenzten Hautgebieten. An der die 
Kemsymptome darbietenden Extremität ist dabei in der Regel ein präaxialer 
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Typus nachzuweisen, an dem die Fernsymptome zeigenden Gliede ein postaxialer; 
Ausnahmen sind bei eng umschriebenen Läsionen möglich. 

Im ganzen ergibt sich, daß sensible Einzelsymptome, die für eine kortikale 
Läsion pathognomonisch wären, abgesehen von den Störungen des stereognostischen 
Sinnes und erheblichen Differenzen zwischen der Intensität der lokalisatorischen 
Störung und der der Oberflächensensibilität, nicht existieren. Die Summe der durch 
eingehende Untersuchung der sensiblen Ausfälle erhaltenen Befunde, zusammen 
mit den motorischen Störungen und etwa vorhandenen Allgemeinsymptomen von 
seiten des Gehirns oder Rückenmarks, läßt die Differentialdiagnose stellen. Jeden¬ 
falls ist schon heute den sensiblen Ausfallserscheinungen ein erheblicher lokalisa- 
torischer Wert zuzuerkennen. 

8) Gewährung der Ventümmelungszulage bei Schädel- und Hirnläaionen, von 

Ewald Stier. (Monatsscbr. f. Psych. u. Neur. XXXIX. 1916 v H. 6.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Vorschläge zur Erweiterung der Ausführungsbestimmungen zu dem Verstüm¬ 
melungszulagegesetz (Ziffern 132 bis 146 und 123, Abs. 1, der D. A. Mdf.). 

9) Zur Behandlung der Rückenmarksschüsse im Feldspital, von Maresch. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 23.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hatte 26 Fälle von der einfachen Kommotion angefangen bis zur Quer¬ 
schnittsläsion. Bei ersterer Operation unnötig, bei letzterer nutzlos. Kommotion 
kann übrigens, wie Verf. in vier Fällen sah, anfangs Querschnittsläsion vortäuschen. 
Die Behandlung der Rückenmarksschüsse im Feldspitale daher meist nur streng 
konservativ. Wichtig Fürsorge für Blase, dreimal täglich Katheterismus mit Bor¬ 
spülungen, ja kein Dauerkatheter, da dies nur Auftreten von Zystitis begünstigt. 

Nur in einem Falle hatte Verf. im Feldspital selbst Laminektomie vorge¬ 
nommen: Gewehrschuß in rechter Brustseite zwischen 3. und 4. Rippe, Ausschuß 
links neben 6. Brustdornfortsatz. 3 Stunden später Aufnahme. Paraplegie und 
Anästhesie der unteren Körperpartie, — über Verhalten der Reflexe leider nichts 
gesagt, Ref. —, Frakturierung des 6. und 7. Brustwirbeldornfortsatzes, hochgradige 
in Beine ausstrahlende blitzartige Schmerzen, Lumbalpunktat blutig tingiert. 
Laminektomie in Lokalnarkose. Ein Bruchstück des Wirbelkörpers hatte Rücken¬ 
mark vollständig platt gedrückt. Schon am nächsten Tage Schmerzen geschwunden, 
Lähmungserscheinungen und Sensibilitätsstörungen gingen in den nächsten 2 Tagen 
nicht zurück. Patient mußte abgeschoben werden. Katamnese, etwa 4 Monate 
später, ergab Heilung. Gehvermögen, ohne Stock, völlig wiederhergestellt. 

Verf. ist überzeugt, daß viele Fälle durch sofortige Operation vor lebenslangem 
Siechtum bewahrt werden können. 

10) Über eine bei Soldaten anltretende Periostitis tibialis, von Querner. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 24.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. knüpft an die bekannten und hier referierten Mitteilungen von Schüller. 
Stransky usw. an über eigenartige mit Schmerzen einhergehende Krankheitabilder 
bei Feldteilnehmern. In vier eigenen Fällen, welche nach der Ansicht des Verf.’s 
zu den fraglichen Zuständen gehören, handelte es sich, wie Röntgenuntersuchung 
zeigte, um eine Tibiaperiostitis, die als das anatomische Substrat der Schmerzen 
anzusehen ist. 

11) Über psychogene Hör- und Sprachstörungen („hysterische Taubstu mmhei t“), 

von Max Sei ge. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIX. 1916. H. 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Unter allen Hysterischen fand Verf. 7,2% hysterische Taubstumme, unter 
allen funktionellen Neurosen insgesamt 4,2%, also weit mehr als im Flieden. Neben 
diesen ausgebildeten Fällen sah Verf. noch eine ganze Anzahl leichterer Sprach¬ 
störungen, wüe Stottern, Skandieren usw., so daß insgesamt die Sprachstörungen 
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11,5% aller aufgenommenen Hysterischen betrugen. Es waren doppelt so viele 
hysterische Taubstumme als Gliedmaßenlähmungen, 4 mal soviel Sprachstörungen 
als Sehstörungen. Bei 63% der Fälle war der otologische Befund normal. Als Ur¬ 
sachen der hysterischen Taubstummheit kamen ausschließlich Granatexplosionen, 
vor allem Häufung von solchen (Trommelfeuer) in Betracht, als Nebenursachen 
kamen meist körperlich schwächende Momente (Übermüdung, ungenügende Er¬ 
nährung) hinzu. Über % der Kranken hatten bereits vor dem Kriege deutliche 
hysterische Züge gezeigt, etwa 6% boten eine leichte Herabsetzung der Intelligenz. 
18% hatten vor dem Kriege an Ohrerkrankungen gelitten, sei es nur an leichten 
Mittelohrkatarrhen; Sprachstörungen (Stottern in der Kindheit) hatte nur einer 
in der Vorgeschichte. 

In 71% der Fälle waren von objektiv nachweisbaren hysterischen Symptomen 
mehr oder weniger ausgebreitete Herabsetzungen des Schmerzgefühls und der 
Wärme-Kälte-Empfindung nachweisbar, besonders häufig waren sie auf den Ohr¬ 
muscheln und ihrer weiteren Umgebung 

Prognose im allgemeinen recht gut. 

Behandlung: Psychotherapie, Faradisation, verlängerte Bäder, Bettruhe, Rauch- 
und Alkoholverbot. Verf. warnt vor Überführung des Patienten in die Heimat, 
wo nur Verschlimmerung eintritt. 

12) Über Wesen and Tragweite der „Dienstbeschädigong“ bei nervös und psychisch 

erkrankten Feldzagsteilnehmern, von Hoche. (Mon&tsschr. f. Psych. u. Neur. 
XXXIX. 1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Entschädigungsansprüche, soweit sie aus Nerven- und 
Geisteskrankheiten, die als Dienstbeschädigung gelten, abzuleiten sind. Er be¬ 
tont die Schwierigkeit der Feststellung des ursächlichen oder verschlimmernden 
Einflusses des Kriegsdienstes in vielen Fällen (eine sehr große Anzahl von im Kriege 
entstandenen Geistesstörungen sind nicht auf den Einfluß des Krieges zu beziehen) 
und fordert ein erhöhtes Maß von Wahrscheinlichkeit des Zusammenhangs, natür¬ 
lich unter Berücksichtigung des Umstandes, daß bei Erkrankungen aus unbekannter 
Ursache den Einflüssen von Überanstrengung, Abkühlung, Durchnässung ein 
ziemlich großer Spielraum zuzugestehen ist. 

Wegen der nach dem Kriege vielfach eintretenden Existenzschwierigkeiten 
befürchtet Verf. eine starke und verbreitete Geltendmachung von Kriegsentschä¬ 
digungsansprüchen. 

Er schlägt besonders eine gesetzliche Regelung der Kapitalsabfindung vor, 
ferner den Versuch einer besonderen Schärfung des ärztlichen Verantwortlichkeits¬ 
gefühls gegenüber der Allgemeinheit, niedrig zu greifende Kapitalisierung bei 
funktionellen Neurosen. 


Tetanus. 

13) Serologische Untersuchungen bei Tet&nuskranken, von C. T. Noeggerath 
und E. Schottelius. (Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 38. Feldärztl. 
Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 26 Seris von Tetanuskranken und Rekonvaleszenten konnte Tetanusanti¬ 
toxin nachgewiesen werden. Der gefundene antitoxische Titer war sehr niedrig. 
Eine gesetzmäßige Abhängigkeit des Schutzwertes von vorher therapeutisch inji¬ 
zierten Antitoxinmengen war nicht nachweisbar; vielmehr erscheint die Annahme 
begründet, daß es sich in den Fällen der Verff. im wesentlichen um aktiv gebildetes 
Antitoxin gehandelt hat. Diese Versuche sprechen gegen eine spezifische thera¬ 
peutische Verwendbarkeit des Rekonvaleszentenserums bei Tetanus. 
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14) Ruptur der Trachea bei Tetanus, von A. Walcher. (Münch, med. Wochenschr. 
1916. Nr. 19. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt- Mendel. 

Schwerer Kopftetanus, Struma des Mittellappens. Während eines heftigen 
Krampfanfalles trat plötzlich in der linken Supraklavikulargrube ein subkutanes 
Emphysem auf, das sich rasch am Hals ausbreitete, dazu erhebliche Atembeschwerden. 
Tracheotomie. Mit der Öffnung der Luftröhre hörten auf einen Schlag die Krämpfe 
auf. Sie traten überhaupt nur noch schwach auf, und im Lauf von 4 Tagen schwanden 
sämtliche Tetanuserscheinungen. 6 Tage später schwere Pneumonie. 

Verf. glaubt, daß infolge von übermäßigem Exspirationsdruck bei tetanischem 
Glottiskrampf ein kleiner Riß der Trachea entstanden war. der nach einigen Tagen 
schon wieder verheilt war. 

15) Experimentelle Studien zur Serumtherapie des Tetanus, von R. Gottlieb und 
H. Freund. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 
Für die Behandlung des Tetanus ergibt sich aus den Experimenten der Verff. 

die Forderung, einer ersten intravenösen Seruminjektion zur Neutralisation des 
noch nicht ins Nervensystem gelangten Giftes möglichst- bald die intralumbale 
Serumbehandlung nachfolgen zu lassen, die unter allen Zuführungswegen des Anti¬ 
toxins am längsten die Möglichkeit bietet, das Gift auch noch in den Lymphräumen 
des Rückenmarks unschädlich zu machen. Diese intralumbale Seruminjektion 
kann alle 24 Stunden wiederholt werden. Für die Wirksamkeit weiterer intra¬ 
venöser Zuführung von Tetanusserum nach einer ersten Injektion, die den Nach¬ 
schub von Gift aufhebt, ergeben sich im Tierexperiment keinerlei Anhaltspunkte. 

16) Zur Frage der prophylaktischen Impfung gegen Tetanus, von Wilhelm Wolf. 
(Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 39. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion gewährt im Kriege einen nahezu 

sicheren Schutz gegen Wundstarrkrampf. Es ist nicht nötig, jeden Verwundeten 
prophylaktisch zu injizieren, sondern es genügt in Fällen, wo mit den Vorräten an 
Serum gespart werden muß, die Impfung der durch Granatsplitter Verletzten 
sowie derjenigen Verwundeten, die durch Schrapnells getroffen wurden, die im 
Aufschlag krepiert sind bzw. eine Mauer oder Deckung durchschlagen haben. Dem 
Verwundeten erwächst kein Nachteil, wenn die prophylaktische Impfung erst nach 
Stunden, ja erst am Tage nach der Verletzung, vorgenommen wird. Bei Vorhanden¬ 
sein zahlreicher Wunden, die mit besonders tetanusverdächtigem Material (Pferde¬ 
mist) verunreinigt sind, empfiehlt sich die prophylaktische Injektion der doppelten 
Dosis Antitoxineinheiten als bisher gebräuchlich. 

17) Über Tetanus-Schutzimpfung, von Löwenstein. (Wiener klin. Wochenschr. 
1916. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Von 95 Tetanusfällen hatten 39% eine länger als 10 Tage dauernde Inkubations¬ 
zeit, so daß bei Ausbruch der Erkrankung sicher kein Antitoxin mehr im Organismus 
vorhanden ist, das prophylaktisch gegeben worden ist. Hamburger wies auf 
das Parallelgehen der Ausscheidungskurven der Tetanusantitoxine und des art¬ 
fremden Eiweißes hin, d. h. auf steiles Abfallen am 5. Tage, ln einem Falle trat 
z. B. gerade am 6. Tage nach der prophylaktischen Seruminjektion der Tetanus 
in Erscheinung. Es muß daher der Organismus während der ganzen Inkubations¬ 
zeit, d. h. etwa 18 Tage, mit Antitoxin lückenlos versorgt sein. Praktisch erscheint 
also die erste Seruminjektion auf dem ohnehin überbürdeten Hilfsplatze untunlich, 
und jeder Verletzte soll einen Beleg erhalten, wann die Injektion stattgefunden hat. 
Jeder Verletzte soll zweimal mit Tetanusserum gespritzt werden und zwar am 
dritten und achten Tage nach der Verletzung. Die Injektion soll nicht auf den 
Hilfsplätzen, sondern in den Sanitätsanstalten erfolgen. 

18) Die Erfolge der Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf, von Kümmell. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 16.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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In der Heilung des einmal ausgebrochenen Tetanus wurden keine günstigen 
Resultate erzielt. Weit wichtiger ist es, die Vermeidung des Wundstarrkrampfes 
anzustreben durch die vorherige Immunisierung des Körpers gegen die Wirkung 
des eingedrungenen Giftes so früh als-möglich, sobald der Verletzte in ärztliche Be¬ 
handlung kommt. Im übrigen gibt Verf. folgende Zusammenfassung: 

I. Das Krankheitsbild des Wundstarrkrampfes, welches uns kurz nach Be¬ 
ginn des Krieges in erschreckender Form und Häufigkeit entgegentrat, ist ver¬ 
schwunden. 

II. Die prophylaktische Tetanusantitoxininjektion gewährt bei frühzeitiger 
Anwendung unseren Kriegsverwundeten einen fast sicheren Schutz gegen Wund¬ 
starrkrampf. 

III. Die erste Schutzimpfung ist zu wiederholen, wenn etwa vom siebenten 
Tage ab nach derselben ein chirurgischer Eingriff auch leichterer Art erforderlich 
wird. Auch bei späteren Eingriffen ist bei jedem, welcher Tetanus überstanden, 
prophylaktisch zu impfen. 

IV. Die relativ geringe Zahl der Mißerfolge wird sich eventuell durch weitere 
Vervollkommnung der Serumherstellung, durch Vermeidung von Fehlern bei der 
Einführung und bei noch zunehmender Erfahrung in der Behandlung tetanus- 
verdächtiger Wunden auf einen minimalen Prozentsatz zurückführen lassen. 

V. Nur ein kleiner Bruchteil dürfte bei der Eigenart des Tetanusgiftes bei 
M&88enüberflutungen des Blutes oder bei individueller Überempfindlichkeit nicht 
ganz vor dem Wundstarrkrampf zu schützen sein. 

19) Zur Tetanusfrage, von Menzer (Bochum). (Deutsche med. Wochenschr. 

1916. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 13 Fällen von Tetanus, die wenige Tage nach der Verletzung zum Aus¬ 
bruch gekommen sind, hat das in großen Dosen subkutan bzw. intralumbal ange¬ 
wandte Tetanusantitoxin das Krankheitsbild nicht nur nicht gemildert, sondern 
mit besonderer Schnelligkeit und Heftigkeit in seiner ganzen Schwere in die Er¬ 
scheinung treten lassen. 

Die Behandlung des Tetanus muß bestehen in möglichster Ruhe, möglichster 
Fernhaltung von Reizen, möglichster Schonung •beim Verbandwechsel, Bädern. 

20) Über 11 Falle von Wundstarrkrampf, von Walter Kühne. (Monatsschr. f. 

Unfallheilk. 1914. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelte 11 Tetanusfälle von gleicher Inkubationsdauer und Schwere 
der Erkrankung mit Antitoxin teils subkutan oder intraneural bzw. intraspinal. 
Die je beiden subkutan und intraneural behandelten Fälle kamen ad exitum, dagegen 
kamen von den sieben intraspinal behandelten Fälle sechs durch. Die intraspinale 
Methode ist also die Methode der Wahl. In allen Fällen wurde in den ersten 
36 Stunden nach den ersten Tetanussymptomen injiziert. Spätere nach 36 Stunden 
erfolgende Injektionen ergeben eine wesentlich ungünstigere Prognose. Aus dem 
verschiedenen Zeitpunkt der Injektionen sind auch die verschieden lautenden 
Resultate der Autoren zu erklären. 

21) Intraspinal administr&tion of antitoxin in tetanus, by Matthias Nicholl. 

(Joum. of the Amer. med. Association. 1915. Nr. 24.) Ref. K. Boas. 

Verf. behandelte mehrere* Tetanusfälle ohne Rücksicht auf schwere oder leichte 

Erkrankungsformen intraspinal mit Tetanusantitoxin. Die Mortalitätsziffer betrug 
nur 20°/ 0 und ist somit bedeutend besser als bei dem früher geübten subkutanen und 
intravenösen Verfahren. 

22) Über die Behandlung des Tetanus mit Serum, von Hartleib. (Reichs-Medi- 

zinal-Anzeiger. 1916. S. 57.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelte 19 Fälle von Tetanus, davon 9 schwere, mit Tetanusanti- 
serum. Mortalität: drei schwere, ein leichter Fall. Letzterer war mit einem un- 
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wirksamen amerikanischen Präparat behandelt worden. Anfangs wurde noch sub¬ 
kutan behandelt (zwei Todesfälle!), später ausschließlich intravenös. Die Menge 
betrug pro die 100 A.-E. Die Gesamtmenge betrug 600 bis 1700 A.-E. Im allgemeinen 
sind die Resultate als recht günstig zu bezeichnen. 

23) Ein Tetanusfall, von Kurt Lossen. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Angewandt wurden mit Erfolg Tetanusantitoxin-Kochsalzinfusionen, bei denen 
die Langsamkeit auffiel, mit welcher die Infusionen einliefen, ferner Morphium 
und Jod, welch’ letzteres vielleicht durch die Auslösung stärkerer Urinabsonderung 
mit erhöhter Fortschwemmung des Tetanusgiftes günstig einwirkte. 

24) Zur Tetanusbehandlung mit Magnesium sulfuricum, von Wegxzynowski. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 15.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall I. Schrapnellschuß der linken Wade. Trismus 7 Tage später. 2 Tage 
danach fast kontinuierliche Krämpfe. Therapie: 3 mal täglich 0,02 Morphium, 
2,0 Chloral im Klysma. Anfälle immer heftiger. Chloroformnarkose. Exitus im 
Anfalle an Erstickung. * 

Fall 'II. Durchschuß des linken Unterschenkels mit Tibiabruch. 10 Tage 
später Trismus, Nackenstarre. Intraneurale Injektion von 100 Einheiten Serum 
und 100 Einheiten in Umgebung der Wunde. Nachmittags allgemeine Krämpfe. 
3,0 Chloral, 0,02 Morphium, 10 ccm einer 20°/ 0 igen Magnesiumsulfatlösung sub¬ 
kutan. Am nächsten Tage 3 mal 10 ccm einer 50°/oigen Lösung, Chloral 6,0 pro 
die, Morphium 5 mal 0,01. Noch 5 Tage Serum von 100 Einheiten. Heilung nach 
16 Tagen. 

Fall III. Streifschuß des linken Oberschenkels und Penis. 13 Tage später 
erste Tetanussymptome. Chloral täglich 4,0. Morphium bis 0,05. 8 Tage subkutan 
100 Serumeinheiten. Täglich 3 mal 10 ccm einer 50°/ 0 igen Magnesiumsulfatlöeung. 
Heilung nach 16 Tagen. 

Fall IV. Durchschuß des linken Schultergelenkes. 19 Tage danach erste 
Tetanuserscheinungen, in den weiteren 4 Tagen allgemeine Krämpfe, Trismus, 
Risus sardonicus. Therapie wie oben. Heilung nach 15 Tagen. 

Fall V. Schrapnellschuß des rechten Oberschenkels mit Femurbruch. 6 Tage 
später erste Symptome. Am 8. Tage Chvostek, Trismus, allgemeine Krämpfe. 
300 Serumeinheiten subkutan, 4 mal täglich Magn. sulf. 10 ccm 50%ige Lösung. 
Chloral 4,0, Morphium 0,02. Exitus infolge plötzlicher Blutung aus Art. femoralis. 

Fall VI. Schrapnellschuß des rechten Oberschenkels. Am 9. Tage erstes Auf¬ 
treten des Tetanus. Therapie wie oben, Serum aber 5 mal 100 Einheiten intra¬ 
venös. Heilung nach 15 Tagen. 

Fall VII. Durchschuß des Unterschenkels. Trismus am 17. Tage. Therapie 
wie oben. Magn. sulf. wurde in 20%iger Lösung 3 mal täglich ä 10 ccm intra¬ 
venös injiziert. Nach 13 Tagen Heilung. 

Fall VIII. Handgranatschuß des linken Oberschenkels. Am 17. Tage Anfangs¬ 
symptome. Am 25. Tage allgemeine Krämpfe. Therapie wie oben. Magn. sulf. 
3 mal 15 ccm intravenös, 20% ige Lösung. Heilung nach 16 Tagen. 

Verf. betont namentlich die rasch eintretende Wirkung der Magnesiumtherapie 
auf Intensität und Häufigkeit der Krämpfe. Mit den Magnesiumdosen konnte 
darum auch am frühesten herabgegangen bzw. aufgehört werden. Die intravenösen 
Injektionen müssen sehr langsam, tropfenweise geschehen. Injektionen schmerzlos, 
rufen starkes Hitzegefühl, Hautrötung hervor, was sich nach wenigen Minuten gibt. 
Das Mittel soll in größeren Dosen ungescheut angewendet werden, subkutan 15,0. 
intravenös 9,0 und mehr pro die. 

25) Zur Tetanusbehandlung, von Thecdor Kocher. (Correspond.-Bl. f. Schweizer 

Ärzte. 1915. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. empfiehlt wiederum die Magnesiumsulfatbehandlung des Tetanus: bei 
schweren Fällen binnen 24 Stunden bis zu der für einmalige Vollwirkung zulässigen 
Maximaldosis, nämlich 172 g Magnesiumsulfat auf 1 kg Gewicht. Je schwerer der 
Fall, desto höher muß die Anfangsdosis sein, bei ganz dringlichen Fällen soll man 
intravenös injizieren, die Injektion aber sofort abbrechen, wenn die ersten Zeichen 
von Erschlaffung (zunächst der Kiefermuskulatur) eintreten; dann ist die sub¬ 
kutane Applikation als einfacher am Platze. Bei sehr dringlich schweren Fällen 
wende man die intraspinale Injektion an, und zwar mit neben dem Bette bereit 
gehaltenen Apparat für künstliche Lungenlüftung nach Meitzer. 

Das Magnesiumsulfat hat eine symptomatisch kurative Wirkung, das Tetanus¬ 
serum eine prophylaktische. 

26) Myelitis tetanica, zugleich ein Beitrag zur Symptomatologie des Tetanus und 
dessen Behandlung mit intralumbalen Injektionen von schwefelsaurem Magne¬ 
sium, von Heinrich Higier. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. UV. 1916» 
H. 5.) Ref.:: Kurt Mendel. 

Verf. beobachtete 32 Tetanusfälle. Er wandte intralumbale Injektionen von 
15 bis 25%ig er Magnesiumsulfatlösung an und erzielte hiermit regelmäßig eine 
wohltuende, lang anhaltende krampf- und schmerzlindernde, muskelerschlaffende 
und anästhesierende Wirkung, Allerdings hört die Wirkung bei kräftigen Dosen 
schon nach 12 bis 24 Stunden ganz auf, bei schwächeren Dosen schon nach wenigen 
Stunden, und ferner wird die günstige Beeinflussung des Krankheitszustandes 
gestört durch eine unerwünschte schwere Nebenwirkung, Lähmung des Respirations¬ 
zentrums mit Asphyxie und Zyanose; deshalb mußten in der Mehrzahl der Fälle 
künstliche Atmung, Äther-, Kampfer-, Strychnininjektionen und in 2 Fällen sogar 
die Tracheotomie und intratracheale Insufflation von Sauerstoff angewandt werden» 
In einem Falle trat — wahrscheinlich durch die Magnesiumbehandlung verursacht 
— eine subakute dorsale Myelitis auf, die aber in Heilung überging. Diese Myelitis 
kann entweder rein toxischer oder mechano-toxiseher Herkunft sein, verursacht 
durch die wiederholte Aussetzung des Lumbalsackes, der Rückenmarkshäute und 
des Marks einer konzentrierten, nicht indifferenten Salzlösung unter hohem Druck. 

27) Erfahrungen mit der Magnenumzulfatbehandlung des Tetanus bei Kriegs¬ 
verletzungen, von Hilde Adler. (Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1915.) 
Ref.: K. Boas. 

Es wird insgesamt über 11 Fälle von Tetanus berichtet. In 10 Fällen handelte 
es sich um Schußverletzungen, in einem Falle um Tetanusinfektion durch einen 
Holzsplitter. 

Ungünstige Wirkungen des Magnesiumsulfates sah Verf. nur in einem Falle, 
in welchem Fieber und Exanthem als Erscheinungen einer Anaphylaxie auftraten. 
Von 8 für die therapeutische Beurteilung des Mittels verwendbaren Fällen wurden 
5 geheilt. Die Inkubationszeit dieser geheilten Fälle betrug 7 bis 12 Tage. 3 Fälle 
davon waren als leichte, 2 Fälle als schwere zu bezeichnen. Gerade in diesen beiden 
Fällen trat die Wirkung des Magnesiumsulfates in eklatanter Weise zutage. Von 
den drei letal geendeten Fällen boten zwei von vornherein eine infauste Prognose; 
dagegen wäre ein Fall zweifellos durchgekommen, wenn nicht eine Schluckpneu¬ 
monie komplizierend hinzugetreten wäre. Ein prinzipieller Unterschied zwischen 
subkutaner, intramuskulärer und intralumbaler Injektion besteht nicht, jedoch 
ist die intramuskuläre und subkutane Applikation bequemer und schneller aus¬ 
zuführen. Verf. gab erst 15, dann 40%ige Lösungen und zwar 8 bis 10 ccm 2 bis 
3 mal, zum Teil auch zusammen mit Chloralhydrat. Kleinere Dosen scheinen nur 
geringere oder gar keine Wirkung zu haben. Die. großen Dosen wurden ohne Aus¬ 
nahme gut vertragen; doch wurde einige Male auch prophylaktisch Chlorkalzium 
nebenher gegeben. - Ferner empfiehlt Verf., die Kranken stets möglichst warm zu 
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halten, da die Krämpfe bei Abkühlung an Heftigkeit und Frequenz Zunahmen. 
Auch von der Anwendung von Thermophoren und Lichtbogen wurden gute Wir¬ 
kungen beobachtet. 

28) Über die kombinierte Wirkung des Hagnesiumsnllats mit verschiedenen Nar¬ 
kotika. Beiträge zur Behandlung des Tetanus, von B. v. Issekutz. (Thera¬ 
peut. Monatsh. 1915. Juli.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es ist sehr ratsam, bei der Behandlung des Tetanus das Magnesiumsulfat mit 
möglichst großen Hypnotikagaben (Chloralhydrat, Urethan, Luminal usw.) zu¬ 
sammen anzuwenden, weil auf diese Art die Dosierung des Mittels infolge der Ver¬ 
größerung seiner Wirkungsbreite erleichtert und die Gefahren der Behandlung ver¬ 
mindert sind. Aber die gleichzeitige Benutzung des Magnesiums mit Morphin oder 
Narkophin ist sehr bedenklich, weil dadurch die Giftigkeit des Mittels und die Ge¬ 
fahren der Behandlung zunehmen. Trotz seiner Beobachtungen konnte Verf. auch 
bei erstgenannten Mitteln die Richtigkeit der Bürgischen Theorie nicht nach- 
weisen. 


Sprachstörungen u. ähnl. 

29) Die Entwicklung der Sprache und die aphatiachen Sprachstörungen, von 

A. v. Strümpell. (Rektoratsrede. Leipzig 1915.) Ref.: K. Boas. 

Ais Gegenstand seiner Rektoratsrede hat sich Verf. eines der Kapitel der Neuro¬ 
logie ausgewählt, auf dem er besonders erfolgreiche und bahnbrechende Arbeit 
geleistet hat. Verf. versteht es in ausgezeichneter Weise, auch den Nichtfachmann 
in das schwierige Problem der Entwicklung der Sprache und die daraus resultierenden 
Sprachstörungen einzuführen. Trotz der popularisierenden Tendenz dünkt die 
vorliegende Rede auch für den Neurologen lesenswert, zumal es, wie stets, ein 
Genuß ist, den Ausführungen des Meisters zu folgen. 

80) Kieme Beiträge zur Pathologie der Sprachzentren, von A. Pick. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1915. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden verschiedenartige Beobachtungen zur Aphasielehre kurz mitgeteilt. 
Zunächst wird ein Fall beschrieben, bei dem anfangs infolge linksseitiger Schlafen¬ 
lappenläsion eine typische sensorische Aphasie einsetzte, die entsprechend der 
Semidelrussation des Acusticus, obwohl dessen ganzes Zentrum links mit beteiligt 
war, von keinem merkbaren Zeichen einseitiger Taubheit begleitet war; ein zweiter 
späterer Insult setzte dann als einzige Erscheinung eine totale beiderseitige Taub¬ 
heit. Demnach bestätigt dieser Fall den Satz, daß es zu beiderseitiger zentraler 
Taubheit mindestens je eines Herdes in jeder Hemisphäre bedarf. Ferner beweisen 
die an dem Fall gemachten Beobachtungen endgültig, daß das Sichselbsthören 
in der Pathogenese der Paraphasie ohne jede Bedeutung ist, da sich andernfalls hier 
eine neuerliche entsprechende Einwirkung der plötzlichen Ertaubung auf die Sprache 
der schon früher paraphasisch gewesenen Kranken hätte bemerkbar machen müssen. 

Ein zweiter kurzer Aufsatz bezieht sich auf die Lehre von der amnestischen 
Aphasie und ihre Beziehung zum Agrammatismus. Es wird hier die Fragestellung 
dahin präzisiert, ob hinsichtlich der Automatisierung der in Betracht kommenden 
Teilfunktionen, also der Wortfindung, gegenüber den übrigen ein solcher Gegen¬ 
satz besteht, daß daraus ein Schluß auf die relative Leichtigkeit oder größere 
Schwierigkeit derselben gezogen werden kann. Es wird geschlossen, daß in der 
Tat die Wortfindung oder Sie Wortwahl, im Gegensatz zu den anderen dabei in 
Betracht kommenden, die Formulierung umfassenden Funktionen in der Regel 
so viel Spontaneität erfordert und die darin gegenüber der Automatisierung der 
letzteren gelegene Differenz eine solche ist, daß man berechtigt ist, daraus zu 
folgern, daß die Wortwahl als ein schwierigerer Vorgang den übrigen gegenüber 
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bezeichnet werden kann. Der Agrammatismus ist eine wesentlich seltenere und 
vor allem in den typischen Fällen der progressiven Erkrankungen später eintretende 
Erscheinung. Es wird besonders darauf hingewiesen, daß die beiden Störungen, 
amnestische Aphasie und Agrammatismus, nicht im Sinne gradweiser Differenz 
miteinander in Beziehung stehen und auch die im gleichen Sinne aus beiden ge¬ 
zogenen Ableitungen der sogenannten Ribotschen Regel einer Korrektur bedürfen. 

Auf eine analoge Weise wird in einem weiteren Aufsatz die relativ günstigere 
Prognose der Worttaubheit gegenüber der motorischen Aphasie erklärt. Da sich 
nachweisen läßt, daß das Sprachverständnis eine rein automatisch, ohne irgend¬ 
welche Beimischung von Willkür sich vollziehende Funktion darstellt, während 
beim Sprechen gewisse Teilvorgänge nicht ohne Willkür vor sich gehen, so läßt sich 
die raschere Rückbildung der sensorischen gegenüber der motorischen Aphasie damit 
erklären, daß das bis fast in die letzten Stadien automatisch sich vollziehende 
Sprachverständnis sich auf dem Wege des rechten Schläfenlappens wesentlich leichter 
und daher auch rascher entwickeln wird, als die Rückbildung der Funktion der rechts¬ 
seitigen Brocastelle, bei der jedem Stadium der wenigstens teilweisen Mechani¬ 
sierung ein gewiß wesentlich schwierigeres Stadium der Willkürbeteiligung voran¬ 
gehen muß. Es ist also die raschere Restitution in diesen Fällen abhängig von dem 
höheren Grade von Automatisierung der Funktion. 

Zur Symptomatologie der atrophischen Schläfenlappen wird in einem nächsten 
Aufsatz ein Fall mitgeteilt, der bei der Sektion eine Atrophie des linken Schläfen¬ 
lappens aufwies und der klinisch das Bild eines dementen Menschen machte, der 
fast nur stereotype Sätze oder Satzfragmente sprach, ohne daß Anthaltspunkte für 
eine Sprachstörung Vorlagen. Es fanden sich keine Erscheinungen von Paraphasie, 
Wortamnesie oder Agrammatismen, die dem Gesprochenen den Schläfenlappen¬ 
typus aufzudrücken pflegen. Es scheint damit ein neuer Symptomenkomplex für 
die Schläfenlappenatrophie auf gestellt: es geht daraus hervor, daß offenbar durch 
verschieden angeordnete Atrophie der den Schläfenlappen zusammensetzenden 
Rindenpartien die verschiedenartigsten Modifikationen eines (Jesamtkomplexes von 
Erscheinungen zustande kommen können. 

Weiter wird berichtet über das Verhältnis zwischen motorischer und senso¬ 
rischer Sprachregion. an der Hand eines Falles, bei dem eine progressive Throm¬ 
bosierung im Bereich der Art. Fossae Sylvii vorlag und bei dem sich das nacheinander 
erfolgende Auftreten von sensorischer und motorischer Aphasie beobachten ließ. 
Dabei wurden die Erscheinungen der sensorischen Aphasie durch die hinzutretenden 
der motorischen Aphasie vollkommen verdeckt, und es wird die theoretische Fest¬ 
stellung bestätigt, daß durch das Hinzutreten der Läsion der Brocastelle die vor¬ 
handen gewesenen Schläfenlappensymptome insofern verdeckt erscheinen, als die 
Aphemie die der sensorischen Aphasie zukommenden sprachlichen Erscheinungen 
mit Ausnahme der rezeptiven Störungen nicht mehr hervortreten läßt. Es wird 
dementsprechend bei anfänglicher Totalaphasie das allmähliche Schwinden der 
sensorischen Komponente fälschlich als Besserung angesehen und der Fall dann 
für eine reine motorische Aphasie gehalten, während aus dem eben Gesagten er¬ 
hellt, daß es sich hier meist nur um eine Uberdeckung der sensorischen durch die 
motorische Komponente handelt, was auch durch die Sektionsbefunde bestätigt 
wird. Endlich wird noch im Anschluß an den hier mitgeteilten Fall darauf hinge¬ 
wiesen, daß in keinem der Fälle, die Echolalie zeigen, die Mitbeteiligung des 
Schläfenlappens ausgeschlossen, in der Überzahl mit Sicherheit nachgewiesen 
werden kann. In einem Anhang wird schließlich noch ein Fall von Echolalie mit¬ 
geteilt, der zur Zeit der Aufnahme eine typische rechtsseitige Hemiplegie mit aphasi- 
schen Störungen aufwies, die auf eine Läsion des Gyrus angularis und vielleicht 
auch der angrenzenden Partien des Schläfenlappens schließen ließen, ohne daß sich 
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mit Sicherheit eine Beteiligung des akustischen Wortzentrums im engeren Sinne 
nach weisen ließ; es ließ sich aber durch frühere Angaben nach weisen, daß zu Beginn 
der Erkrankung neben einer partiellen Worttaubheit eine hochgradige Echolalie 
bestanden hatte, die also im späteren Verlauf verschwunden ist. Es wird dement¬ 
sprechend auf die diagnostische Bedeutung der Echolalie hingewiesen, die gewiß 
nicht hinter der der übrigen aphasischen Störungen zurücksteht. 

31) Über den zentralen Mechanismus der Sprache, von Emil Fröschels. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner Erfolge bei der sprachärztlichen Behandlung Aphasischer 
im Krieg und Frieden kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß die rechte Himhemi- 
sphäre bei motorischer Aphasie, ohne primär am Sprechakt beteiligt zu sein, nicht 
vikariierend eintreten kann. Vielmehr wird bei der Behandlung entweder die linke 
Hemisphäre selbst wieder erzogen oder es müssen gewisse primäre Sprachbahnen 
und Regionen rechts vorhanden sein, die mit den linksseitigen in physiologischer 
Verbindung stehen und durch die Erkrankung der linken Gehirnhälfte von ihrer 
normalen Verbindung abgeschlossen werden, sich also in erkranktem Zustande 
befinden. Für die die Sprache von selbst wiedergewinnenden Kranken kommt 
die Möglichkeit einer primären physiologischen Beteiligung der rechten Hemisphäre 
am Sprechakt in Betracht; hier wäre an eine leichte Beschädigung (Druck) der 
den Ausfall bedingenden Regionen und eine auch anatomische Restitutio ad inte¬ 
grum oder an ein Einspringen anderer Sprachregionen für kleine dauernd geschä¬ 
digte zu denken. Auch kann die Diaschisislehre für die spontane Rückbildung 
der Ausfälle mit Nutzen herangezogen werden. 

32) Über das Verhältnis zwischen motorischer und sensorischer Sprachregion, von 

A. Pick. (Archiv f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Die Anschauung über die motorische Aphasie als einer Störung des Laut¬ 
klangbilderweckungsmechanismus (LKM), die Fröschels in seiner Arbeit (Archiv 
f. Psych. LVI. H. 1), angeregt durch Arbeiten von Froment und Monod, ver¬ 
tritt, wird vom Verf. bestätigt und als bereits in eigenen früheren Arbeiten ange¬ 
deutet nachgewiesen. Die Annahme eines solchen in der Kindheit entwickelten 
und auch für späterhin mit entsprechender Disposition begabten, wenn auch 
normalerweise nicht mehr wie in jener Zeit fungierenden akustisch-motorischen 
Apparates scheint geeignet, noch manche wenig geklärte Erscheinung in patho¬ 
logischen Fällen einem besseren Verständnis nahe zu bringen. Durch diese Beob¬ 
achtungen wird auch das schon lange vorhandene Bedürfnis nach einer Zerlegung 
des alten Wernickeschen akustischen Wortzentrums A im Sinne einer funktio¬ 
nellen Gruppierung der Nervenelemente neu angeregt, was ja auch das Verhältnis 
von Worttaubheit und amnestischer Aphasie fordert. Es wird in diesem Zusammen¬ 
hang auf einen vor 20 Jahren vom Verf. veröffentlichten Fall hingewiesen, bei 
dem trotz zerebraler Taubheit, wie sich au * dem Lesen, Schreiben und Sprechen er¬ 
gab, die akustischen Wortbilder nicht verloren gegangen waren; damals wuirde an¬ 
genommen, daß die eigentliche Wemickesche Stelle von der Läsion nicht betroffen 
sei. Der bisher noch nicht veröffentlichte Sektionsbefund dieses Falles zeigte aber, 
daß beiderseits die Wernickeschen Stellen samt den Querwindungen von einer 
Erreichung betroffen waren: es fand sich rechts Erweichung der hinteren Hälfte 
der Insula Reilii, der hinteren Hälfte des G. temporalis sup., des hinteren Endes 
des Gyr. temp. sec. und des unteren Endes der unteren Zentralwindung; links der 
ganzen Insula, der Brocaschen Windung mit Ausnahme eines etwa ein Drittel der¬ 
selben betragenden Abschnittes gerade hinter der Umbiegungsstelle, der hinteren 
Hälfte des G. temp. sup, und des unteren Endes der beiden G. centrales. Damit 
erscheint die damalige Annahme zur Erklärung des Gegensatzes von zerebraler 
Taubheit und beim Sprechen noch mit funktionierendem akustischem Sprach- 
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Zentrum beseitigt; der Befund weist vielmehr auf die in, der Nachbarschaft des 
letzteren gelegenen Partien des Schläfenlappens, also auf die Gebiete, die nament¬ 
lich auf Grund der Erfahrungen bei der amnestischen Aphasie als die beim Sprechen 
beteiligten Anteile des akustischen Sprachzentrums anzusehen sind, also auf die 
2. und 3. Schläfenwindung hin. 

33) Die transkortikalen Aphasien, von Kurt Goldstein. (Ergebnisse der Neuro¬ 
logie und Psychiatrie. II. 1915. H. 3. Jena, G. Fischer.) Ref*: Kurt Mendel. 

Wie alles, was Verf. veröffentlicht, zeugt auch die vorliegende, Edinger ge¬ 
widmete Studie von bewundernswerter Beherrschung des Stoffes und gründlichster 
Durchforschung der einzelnen Fälle der Literatur in allen ihren Einzelheiten, sowie 
des eigenen Materials. Im folgenden seien die wichtigsten Punkte der fein durch¬ 
dachten Abhandlung wiedergegeben: 

Allen in der Literatur niedergelegten Anschauungen über das Wesen der trans- 
kortikalen Aphasien ist das eine gemeinsam, daß sie die Sprachstörungen als die 
Folge von Läsionen der Sprachfelder oder ihrer Verbindungen mit dem Begriffs¬ 
feld auffassen. Ihnen steht als prinzipiell neue Betrachtungsweise diejenige des Verf. 
gegenüber, die als Grundlage der transkortikalen Aphasien Läsionen des Begriffs¬ 
feldes selbst fordert: die transkortikalen Aphasien beruhen nicht auf Störungen 
einfacher Bahnunterbrechungen, sondern sind das Produkt mehr oder weniger 
hochgradiger Beeinträchtigung der Beziehungen zwischen den beiden komplizierten 
Assoziationsfeldern der Sprache und der Begriffe oder der Schädigung der Begriffe 
selbst, wobei sich nicht selten beide Störungen kombinieren und womöglich noch 
mit einer Läsion des Sprachfeldes vergesellschaften. Daraus resultiert die Viel¬ 
gestaltigkeit der Fälle von transkortikaler Aphasie. Dieselben kann man einteilen 
1. in Fälle, wo die Beeinträchtigung der Spontansprache, 2. in Fälle, wo die Be¬ 
einträchtigung des Sprachverständnisses das Bild beherrschen und 3. in eine Gruppe 
mit Störungen sowohl der Spontansprache wie des Sprachverständnisses. Für alle 
3 Gruppen ist wesentlich das Erhaltensein des Nachsprechens, Zusammenfassend 
unterscheidet Verf. folgende Entstehungsweisen transkortikaler Symptomenbilder: 

I. Völlige oder fast völlige Aufhebung der Spontansprache und des Sprach¬ 
verständnisses 1. mit schweren psychischen Defekten, bei schwersten Läsionen des 
Begriffsfeldes (gewöhnlich ein Rest sinnlosen Sprechens erhalten); 2. ohne schwere 
psychische Defekte a) bei Kombinationen einer relativ leichten Läsion des moto¬ 
rischen und sensorischen Sprachfeldes mit einer relativ leichten Läsion des Begriffs¬ 
feldes oder des Überleitungsapparates zwischen Sprach- und Begriffsfeld; b) bei 
Zerstörung des linksseitigen Sprachapparates und Eintritt des rechtsseitigen für 
die Funktion des Nachsprechens, 

IL Schwere Störung der Spontansprache bei relativ gut erhaltenem Sprach¬ 
verständnis: 1. bei der „ersten Form“ der Schädigung des Begriffsfeldes, . 2. bei 
Kombination einer relativ leichten Läsion des Begriffsfeldes, bzw. des Uberleitungs¬ 
apparates mit a) einer relativ leichten Läsion des motorischen Sprachfeldes; b) einer 
relativ leichten Läsion der präfrontalen Himregion. 

IIL Besonders schwere Störung des Sprachverständnisses bei relativ gut er¬ 
haltener Spontansprache 1. bei der „zweiten Form“ der Schädigung des Begriffs¬ 
feldes; 2. bei relativ leichter Läsion des Begriffsfeldes, bzw. des Überleitungsappa¬ 
rates in Kombination mit einer relativ leichten des akustischen Perzeptions¬ 
feldes. 

IV. Schwere Störung der Spontansprache bei intaktem Sprachverständnis 
L bei partieller Läsion des motorischen Sprachfeldes; 2. bei Schädigung der Inten¬ 
tion a) bei Läsion der präfrontalen Hirnregion ohne Schädigung des motorischen 
Sprachfeldes. Gleichzeitige Beeinträchtigung der Intention der anderen Körper¬ 
bewegungen; b) bei Kombination der Läsion der präfrontalen Beziehungen zum 
XXXV. 41 
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Spracbfeld mit relativ geringfügiger Schädigung des motorischen Sprachfeldes — 
ohne Beeinträchtigung der Intention der übrigen Körperbewegungen. 

V. Schwere Störung des Sprachverständnisses bei intakter Spontansprache; 
bei vollständiger Zerstörung des linksseitigen Perzeptionsfeldes und der Be¬ 
ziehungen des rechtsseitigen Perzeptionsfeldes zum intakten linksseitigen zentralen 
Sprachfelde und Eintritt des rechtsseitigen Sprachfeldes für das Nachsprechen. 

Eine Reihe wichtiger Fragen bespricht Verf. noch nebenbei und anhangs¬ 
weise, so die Frage von der Übernahme verlorengegangener Funktionen durch 
andere Hirnpartien und diejenige der Superiorität der linken Hirnhemisphare. 
Er meint: Beim Kinde waren ursprünglich beide Hemisphären ziemlich gleichwertig; 
in der rechten Hemisphäre sind gemeinsame Wirkungsstätten mit den linken vor¬ 
handen, die ebenso wie die linken und zwar mit ihnen zusammen einmal geübt 
wurden und nur allmählich ihre Wirksamkeit in hohem Maße eingebüßt haben, 
aber eventuell später bei Zugrundegehen der linken wieder in gewisser Weise in 
Tätigkeit geraten können. Eis findet demnach eigentlich keine Übernahme der 
Funktion durch die andere Hemisphäre statt, sondern nur die schon früher funktio¬ 
nierende Hemisphäre arbeitet jetzt allein. So ist auch die Möglichkeit eines Er¬ 
satzes der linkshimigen Sprachleistungen durch die rechte Hemisphäre darin ge¬ 
geben, daß in früher Jugend der rechte Sprechapparat im Prinzip in gleicher Weise 
ausgebildet wird wie der linke. Bei der Möglichkeit des Eintrittes der rechten für 
die linke Hemisphäre spielen individuelle Differenzen sicher eine große Rolle. 
Außerdem werden rein anatomische Momente, der Ernährungszustand, Defekte 
in der rechten Hemisphäre selbst usw. den Eintritt des Ersatzes oder sein Fehlen 
sehr wesentlich bestimmen. Für den motorischen Teil der Sprache gilt die Ein¬ 
seitigkeit in höherem Maße als für den sensorischen; die beiden Teile des sensorischen 
Sprachapparates arbeiten immer gemeinsam; die Zerstörung des einen Teiles ver¬ 
nichtet das Sprachverständnis nicht, solange nur der Anschluß des anderen zum 
zentralen Sprachfeld erhalten ist. Die rechtshimigen Sprachleistungen unterscheiden 
sich im Prinzip in nichts von den linkshirnigen. Sie zeichnen sich gewöhnlich nur 
aus durch eine geringere Geübtheit und geringere Kompliziertheit, durch das Fehlen 
oder den relativ geringeren Grad der Beziehungen zu den übrigen linkshirnigen 
Leistungen, also zu der übrigen Psyche. Am ehesten wird man doch für das Nach¬ 
sprechen eine rechtsseitige Entstehung annehmen können. 

Für die Fälle von „Rechtshirnigkeit bei Rechtshändern“ (Lewandowsky, 
K. Mendel, Liepmann, Lorenz) nimmt Verf. gleichfalls an, daß die in der Kind¬ 
heit bestehende Gleichwertigkeit und gemeinsame Arbeit beider Hemisphären ge¬ 
legentlich einmal auch beim Erwachsenen erhalten bleiben kann, eine Anschauung, 
die von derjenigen des Ref. gar nicht allzu sehr abweicht und die erwähnten Fälle 
von Reohtshirnigkeit immerhin noch als besondere Ausnahmefälle und Abnormi¬ 
täten kennzeichnet. (Ref. möchte gegenüber dem Verf. hervotheben, daß in seinem 
[des Ref.] Fall die Sprache der Patientin durchaus nicht „außerordentlich“ viel 
besser wurde, vielmehr auch noch nach Monaten eine motorische Aphasie in sehr 
ausgeprägtem Grade vorhanden war.) 

Bezüglich des Nachsprechens führt Verf. aus, daß die Rinde der Insel und 
deT angrenzenden Windungsgebiete als zentrales Sprachfeld anzusehen sind und 
daß der rein sprachliche Vorgang beim Nachsprechen durch dieses Gebiet vermittelt 
wird. Fälle von vollständiger Zerstörung der Insel mit erhaltenem Nachsprechen 
sind sehr selten. 

34) Kritische Bemerkungen tfnr Lehre von der Farbenbenennung bei Aphasischen, 

von A. Pick. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 4/5.) 

Ref.: W. Misch. * 

Es wird auf die Bedeutung der von der Psychologie aufgestellten. Unterachei- 
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düng zwischen sogenannten Objektfarben und Gedächtnisfarben für die Aph&sie- 
lehre hingewiesen und eine kritische Besprechung der Arbeiten, die sich damit be¬ 
schäftigen, angeschlossen. 

35) Zur Behandlung der motorischen Aphasie, von E. Fröschels. (Archiv f. 

Psych.. LVI. 1915. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Die Arbeit enthält im wesentlichen eine Kritik einer Arbeit von Pro me nt 
und Monod, die unter dem Titel „La reeducation des aphasiques moteurs“ in 
der Zeitschrift „Lyon medical“ 1914 erschienen ist, und in der die optisch-taktile, * 
oder, wie die Autoren sie nennen, die „pädagogische“ Behandlungsmethode der 
motorischen Aphasien abgelehnt wird. Die erwähnte französische Methode ver¬ 
fährt in derselben Weise, „wie wenn man ein Kind sprechen lehrt“; sie beruht in 
einem Erwecken des Gedächtnisses der Lautklangbilder, ohne die Aufmerksamkeit 
auf den artikulatorischen Mechanismus zu lenken; wenn das nicht gelingt, in Heran¬ 
ziehen von Ideenassoziationen oder von Bildern, die die Rolle wahrer mnemo¬ 
technischer Vorgänge spielen, im Heranziehen von geschriebenen Worten und 
Üben von syllabierendem Lesen; man wählt Worte, die der Patient noch aussprechen 
kann und an deren Anfang oder Ende der Laut steht, den er isoliert nicht zustande 
bringt, um ihn vom Worte zu isolieren. Die optisch-taktile Methode dagegen be¬ 
ruht auf dem Prinzip, daß man dem Patienten die für die einzelnen Laute charakte¬ 
ristische Mundstellung zeigt und ihn die von der Sprechluft bei den stimmhaften 
Lauten erzeugten Vibrationen am Hals und an der Brust des Therapeuten und 
ferner die L^Lftbewegung selbst vor dem Munde bzw. bei Nasalen vor der Nase des 
Behandelnden fühlen läßt; es ist die beim Sprachunterricht Taubstummer übliche 
Methode. Obwohl Verf. die Methode von Froment und Monod als eine wertvolle 
Bereicherung des Heilschatzes ansieht, weist er doch die Ansichten der französischen 
Autoren und ihre Einwände in vielen Punkten zurück. Schließlich kommt er zu 
dem Resultat, daß die optisch-taktile Methode nur als Einleitung der ganzen 
Therapie benutzt werden soll und daß man sich bemühen soll, bald auch vom Ohre 
aus nachsprechen zu lassen. Bei Kranken, die von selbst zu einer hohen Sprech¬ 
fähigkeit gekommen sind, wird man höchstens den einen oder anderen noch fehlenden 
Laut mit der optisch-taktilen Methode zu bilden versuchen; im ersten Stadium 
dagegen, wenn noch viele Laute nicht nachgesprochen und nicht immer mit Ab¬ 
sicht spontan hervorgebracht werden können, wird man mit Fug und Recht die 
optisch-taktile Methode weiter verwenden können mit großem Vorteil und ohne 
jede Gefahr für den Kranken. Sicher sind die Erfolge bei der Laut- und Silben¬ 
entwicklung schneller als bei der Methode Froment-Monod. Trotzdem aber 
ist die letztere Methode von den Logopäden und Neurologen, nach der Meinung 
des Verf.’s, dankbar anzunehmen; sie wird sich in vielen Fällen nutzbringend er¬ 
weisen und vielleicht einmal auch dazu beitragen, das Wesen der verschiedenen 
Arten der motorischen Aphasie zu ergründen. 

36) Komplette motorische Aphasie und Alexie traumatischen Ursprungs bei kon¬ 
servativer Behandlung geheilt, von H. Higier. (Verhandl. d. Warschauer 

ärztl. Gesellsch. CX1. 1915. S. 177.) Eigenbericht. 

24 jähr. Patient. Nach einem schweren Stockhieb entwickelt sich im Laufe einer 
halben Stunde Schwäche der rechten Körperhälfte nebst Stummheit. Am nächsten 
Tage Somnolenz, Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Pulsverlang9amung bis 
50 Schläge in der Minute, leichte'Hemiparese r. ohne Spasmen und Zehenphänomen: 
Eine Ausnahme, machen der Opponens pollicis, die mimischen Muskeln in allen 
drei Zweigen und die Zunge, die sämtlich stark affiziert sind. Leichte Schluck* 
Störungen. Totale motorische Aphasie. Schwellung, Suggilationen und Druck¬ 
schmerzhaftigkeit des 1. Stirnbeins, Impression des hinteren Drittels des Stirn¬ 
beins in der Nähe des Schläfenbeins. Fehlende Erscheinungen einer Basisfraktur, 
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Fuifilus normal. Keine Hemianopsie. Lumbalpunktion negativ. Im weiteren 
Verlaufe wurde festgestellt: Abwesenheit agnostisch-apraktischer Erscheinungen und 
bei Rückkehr der Sprache — nach 3 Wochen — starke Störung der Sprachintona- 
tion, abhängig von den Stimmbändern. Wahrscheinlich Zerreißung eines Astes 
der Art. cereb. med. mit einem epiduralen Erguß in der Nähe des Gyms Broca. 
Das allmähliche Entwickeln, die progrediente Besserung, das Fehlen von Blut im 
Liquor und Abwesenheit Jacksonscher motorischer oder sensibler Erscheinungen 
ließen eine konservative Behandlung des sich resorbierenden Ergusses rechtfertigen. 

37) Über Alexie, von A. Heveroch. (Öasopis öesk^ch lekafftv. LIV. 1915. S. 8.) 

Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. versteht unter Alexie den Verlust der erlernten Fähigkeit zu lesen. Also 
alle anderen Störungen, die sich auch als Unfähigkeit zum Lesen äußern, können 
nicht als Alexie bezeichnet werden, wie z. B. nicht lesen kann derjenige, der es nie 
gelernt hat, oder der, der mit Hemianopsie behaftet ist u. dgl. Die klassische Lehre 
über Alexie. wie über Aphasien überhaupt, reicht mit ihrer Klassifikation nicht 
aus, um den Reichtum der Erscheinungen, die hierher gehören, zu umschließen. Die 
eingehende, lesenswerte Diskussion des Verf.’s läßt sich nur in einer Übersetzung 
wiedergeben. Verf. erwägt etwa folgendermaßen: Das Geschriebene und Ge¬ 
lesene versteht erstens derjenige nicht, der es nie gelernt hat; zweitens der, der 
z. B. die Worte kennt, aber nicht deren Sinn (Ministrant, der die lateinischen Ge¬ 
bete bei der Messe memoriert); und endlich der kleine Schüler, der es erst lernt, die 
Worte aus den Buchstaben zusammenzusetzen, versteht auch den Sinn des Wortes 
auf den ersten Blick, aber versteht das Wort sofort, sobald es ihm jemand vorsagt. 
Demnach ist im ganzen die Fähigkeit, das Gelesene zu verstehen, durch, folgende 
Momente bedingt: 1. man muß seheti; 2. wissen, welcher Buchstabe den Lautvokal 
oder Konsonant repräsentiert; 3. die Worte in Sätze und die Buchstaben in Worte 
zusammensetzen können; 4. den Sinn der Worte und Sätze verstehen. 

Verf. bringt eine Anzahl von .Schemata, durch die er imstande ist, sehr genau 
sämtliche, auch die feinsten Störungen zu erklären und, was auch sehr wichtig ist, 
diejenigen voneinander zu trennen, die nicht zusammengehören und die vielleicht 
in der klassischen Lehre nicht scharf genug differenziert werden konnten. Die 
Kasuistik, die der Verf. veröffentlicht, zeigt deutlich die Anwendungsfähigkeit 
der in jeder Hinsicht sehr tief ersonnenen Theorie der Beschaffenheit der Alexie. 

38) Agraphie infolge von Zwangsvorstellungen , von Julius Donath. (Deutsche 

Zeitgehr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Agraphie infolge von Zwangsvorstellungen ist in der Literatur bisher nicht 

beschrieben. Verf. berichtet über einen solchen Fall. Es handelt sich um eine bis 
dahin gesunde Frau, bei der eine neuro- oder psychopathische Belastung nicht 
nachgewiesen werden konnte, welche nach einer tiefen Gemütsbewegung und wahr¬ 
scheinlich unter der Wirkung derselben mehrere Wortverwechslungen in einem 
Briefe an ihre Schwester begeht, was früher bei ihr nicht vorgekommen war. Diese 
wurden von ihr nach dem Durchlesen korrigiert. In den folgenden Briefen werden 
die Verwechslungen immer häufiger und schwerer, erfolgen in beiden Sprachen, 
in welchen sie schreibt, und wirken auf die Briefschreiberin immer beunruhigender. 
Sie schämt sich dieser massenhaft verdorbenen Briefe, sendet keinen ab, verbrennt 
sie, verheimlicht ihren Zustand vor jedermann, um nicht als verrückt zu gelten. 
Nur ihrem Arzte trägt sie bekümmert ihr Leid vor. Eine Zeitlang will es ihr auch 
beim Sprechen so gehen, doch gelingt es ihr immer noch beizeiten, das unrichtige 
Wort zu unterdrücken. Die Untersuchung ergab, daß sowohl Spontan- als Diktat¬ 
schreiben und Kopieren nicht gelingt, es werden andere Worte oder sinnlose Wort¬ 
fügungen oder Zeichnungen produziert. Allmählich wird ein einzelner Buchstabe 
zu wiederholten Malen richtig nachgeschrieben, später ein kurzer Satz, doch wird 
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das letzte Wort, auch bei Wiederholungen des Satzes, als Gekritzel wiedergegeben. 
Dagegen wird dasselbe Wort, an die Spitze eines Satzes gestellt, richtig nachge¬ 
schrieben. Das Endwort wird häufig mit einem Schnörkel versehen, wobei die 
Hand in der Luft herumgeführt wird; dies wird als Zwangsbewegung empfunden, 
welche sie sich zu unterdrücken bemüht. Beim Zahlenschreiben treten die Ver¬ 
wechslungen weniger hervor, während Nachzeichnen und auf Aufforderung erfol¬ 
gendes Zeichnen gut ausgeführt werden. Durch Übung und gleichzeitig^ psycho¬ 
therapeutische Behandlung gelingt allmählich das richtige Kopieren, während beim 
Spontanschreiben noch einige Zeit unsinniges Zeug produziert wird; schließlich 
gelingt auch dies. Dabei fühlt sie sehon beim Schreiben der ersten Buchstaben 
ein „Ziehen“ in der Hand, welches sie mit starkem Willensaufwand unterdrücken 
muß, um keine ungehörigen .Bewegungen zu machen, nur muß sie deshalb beim 
Niederschreiben auf die Hand achten. Diese Zwangsbewegungen der Hand waren 
eine Zeitlang so intensiv, daß sie nachts, im Bette liegend, mit der Hand in der 
Luft herumfährt und sich mit dem Kopf auf dieselbe legt, um diese unwillkür¬ 
lichen Bewegungen zu verhindern. 

Eis handelt sich also um eine literale und verbale Paragraphie; dieselbe erstreckt 
sich weniger auf Zahlenschreiben und nicht auf das Zeichnen. Alexie bestand nie. 
Der Ausgangspunkt des Leidens war das unter der Wirkung einer anhaltenden 
Emotion erfolgte Verwechseln von Worten beim Schreiben eines Briefes. In den 
folgenden Briefen — offenbar in der Angst, daß dies die Zeichen einer beginnenden 
Geistesstörung sein könnten — wird es mit den Verwechslungen noch ärger, und 
es bildet sich die Zwangsvorstellung aus, daß es nicht anders sqin könne und ihre 
Hand diese imgewollten Bewegungen ausführen müsse. Nun kommt es zu einem 
Circulus vitiosus. Zwapgsvqrstellungen führen zur Schriftstörung, und letztere 
wieder bestärkt die ersteren. Es handelt sich also um eine anankastische (auf 
Zwangsvorstellungen beruhende) Paragraphie, zu welcher eine Emotion und die 
damit einhergehende mangelhafte Konzentration der Aufmerksamkeit auf den 
Schreibakt den Anstoß gab. Anatomische Läsionen sind auszuschließen. (Daß es 
sich nicht doch um Hysterie handelte, scheint dem Ref. nicht überzeugend genug 
dargetan zu sein.) 

30) Ein Fall von Seelenblindheit mit Apraxie, von H. Higier. (Verhandl. d. 

Warschauer ärztl. Gesellsch. CX. 1915. S. 221.) Eigenbericht. 

70 jähr. gesunder Herr. Keine Exzesse in Baccho et venere. Vor 4 Monaten 
entwickelte sich im Laufe von wenigen Tagen Disorientiertheit, wobei das Ge¬ 
dächtnis und die Intelligenz im allgemeinen nicht viel zu leiden schienen. Läh¬ 
mungen, Anästhesie und Sprachstörungen waren nicht vorhanden. Bei der ob¬ 
jektiven Untersuchung läßt sich normale Sehkraft und keine Anomalie am Fundus 
feststellen. Linksseitige Hemianopsie. Pat. klagt Über Störungen auf dem Ge¬ 
biete des Gesichtssinnes: er findet nicht den Weg zu seiner Wohnung, irrt ge¬ 
legentlich und geht in da£ Zimmer seines Nachbars, findet schwer die Ausgangstür, 
kennt nicht die Reihenfolge der Straßen, geht statt zur Tür des Nachbarzimmers 
in die Tür des offenen Schrankes, im Tramway merkt er nicht, oB die Tür geöffnet 
oder geschlossen* ist, und geht oft vorbei, erkennt nicht das Kabinett seines Arztes, 
den er täglich besucht, beim Mittagessen besetzt er oft einen falschen Platz, geht 
schlafen meist nicht in sein eigenes Bett, die Wände betastet er wie ein Blinder, 
die Schuhe beider Füße verwechselt er regelmäßig, kleidet sich sehr mangelhaft 
an, verwechselt die Reihenfolge der Anzugsteile, versteht nicht den Kragen oder 
die Krawatte anzulegen, gedruckte Worte und Silben verkennt er, vermag nicht 
seinen eigenen Namen zu schreiben, zehn auf dem Papier aufgezeichnete Kreuze 
versteht er nicht zusammenzuzählen, da er sie angeblich nicht gut auseinander¬ 
scheidet und erkennt. Über den Krankheitszustand ist er gut orientiert. Links- 
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händigkeit, Aphasie, Farbenblindheit bestehen nicht. Im Laufe einiger Wochen 
bessert sich der Zustand sichtlich. Lese- und Schreibstörungen schwinden all¬ 
mählich. Desorientiertheit und Blindheit nehmen mit jedem Tag ab, die Möglich¬ 
keit der räumlichen Vorstellung und Erinnerung kehrt zurück. Die eingehende 
Analyse ergibt somit neben der linksseitigen kortikalen Hemianopsie und Scelen- 
blindheit beiderseitige motorische Apraxie, Alexie und Agraphie, wobei letztere 
von der cöcitö psychique abhängig zu sein scheinen. Zu vermuten ist eine throm¬ 
botische Erweichung im Gebiete der Art. cerebri post., wobei am meisten gestört 
sind die Fissura calc&rina und die angrenzenden Cuneus und Gyrus angularis. Nicht 
ausgeschlossen ist funktionelle Schädigung des Splenium corporis callosi. 

40) A case of motor dyspraxia and paraphasia. Autopsy: tnmour in supramarginal 

oonvolution, by E. G. Fearnsides. (Brain. XXXVII. 1915. S. 418.) Ref.: 

K. Boas. 

Bericht über einen Fall von Dyspraxie und Paraphasie. Wie die Autopsie ergab, 
lag dem Prozesse eine Karzinommetastase im linken Gyrus supramarginalis zu¬ 
grunde. 

41) On idioglossia, with an account of a case, by W. B. Drummond. (Brit. med. 

Joum. 1915. 17. April.) Ref.: K. Boas. 

Das Wesen der Idioglossie liegt in einer mangelhaften Fähigkeit zu sprechen, 
so daß die daran leidende Person unverständlich ist außer vielleicht in dem, was 
sich auf sie selbst bezieht. Verf. teilt einen Fall dieser Art bei einem 13 jähr. Knaben 
mit. Die Symptome geben zu der Annahme Veranlassung, daß bei der Idioglossie 
die Besonderheit der Sprache nicht in einem Fortbestehen der Babysprache oder 
einer neuen von dem Kranken erfundenen Sprache besteht. Die Sprache des Kindes 
stellt vielmehr einen äußerst mangelhaften Versuch dar, die eigene Muttersprache 
zu sprechen. Der Defekt rührt nicht her von einer Behinderung des Artikulations¬ 
mechanismus oder einem Mangel an Intelligenz oder einem Mangel des Gesicbts- 
gedächtnisses, oder einer Unaufmerksamkeit, obgleich sich diese in manchen Fällen 
nachweisen läßt, oder einer Taubheit im gewöhnlichen Sinne. Man muß viel¬ 
mehr diese Symptome damit erklären, daß hier ein mangelhafter Hörakt vorliegt 
im Sinne irgendeiner Affektion oder mangelhaften Entwicklung des sprachlichen 
Wortzentrums. 

Die Idioglossie gehört daher in dieselbe Klasse wie die Fälle von kongenitaler 
Wortblindheit. 

42) Über die Heverochsche Amerisia, von J. Pelnär. (Casopis öeskych lekafftv. 

LIV. 1915. S. 581.) Ref.: J. Stuchlfk. 

Verf. teilt zuerst einen Fall mit, bei welchem es überhaupt nicht zum Erlernen 
des Lesens und Schreibens gekommen ist. Die Patientin kann nur Buchstaben 
lesen, sie abzeichnen (aber nicht schreiben), spricht schwer auch Worte aus. Es 
handelt sich um eine Störung der perzeptiven und expiyssiven meristischen Funk¬ 
tion, die von Geburt an dauert, also ein Beweis dafür, daß die meristische Funk¬ 
tion auch ihre Selbständigkeit, was die Entwicklung betrifft, besitzt. Ferner einen 
Fall von allgemeiner Amerisia, die sich plötzlich eingestellt hat bei vollständig 
ungestörten anderen Funktionen (keine Lähmungen). Die Störung sitzt nach dem 
Heverochschen Schema in f 2 . Zuletzt analysiert Verf. die psychologische Klassi¬ 
fikation des Lesens und Schreibens und betont die Bedeutung von Automatismen 
dabei. 

43) Über kontralaterale identische Mitbewegungen beim Schreiben, von Otto Sittig. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schädelschuß in linker Scheitelgegend. Wortamnesie. Keine Alexie, keim* 

Agraphie, keine Apraxie. Rechtsseitige Hemiparese mit Störung des LagegefühLs 
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d)8 Lokalisations Vermögens, Vergrößerung der Tastkreise und Astereognose an der 
rechten oberen Extremität. Wenn der Verwundete mit der linken Hand schrieb 
oder Schreibbewegungen machte, traten kontralaterale identische Mitbewegungen 
auf. Diese zeigten sich jetzt nur beim Schreibakte, früher auch bei anderen Be¬ 
wegungen. Das lange Erhaltenbleiben derselben gerade beim Schreiben ist wohl 
bedingt durch die Schwierigkeit der motorischen Leistung hierbei. 

Verf. bespricht die verschiedenen Erklärungen der Genese der Mitbewegungen 
(Westphal, Senator, Hitzig, Foerster, Curschmann, v. Monakow) und 
glaubt in seinem Fälle die Mitbewegungen erklären zu müssen durch erhöhte Er¬ 
regbarkeit motorischer Zentren, Hemmungsfortfall und Impulssteigerung; hierdurch 
ist ein in der Kindheit vorgebildeter, aber normalerweise unterdrückter Mechanis¬ 
mus unter den pathologischen Bedingungen des Falles frei geworden. 

44) Über traumatische Sprachstörungen, Von E. Ftöschels. (Wiener med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 17.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Die Kriegssprachstörungen kann man im großen und ganzen in zwei Haupt¬ 
gruppen teilen, in solche mit erkennbaren und in solche ohne erkennbare Ver¬ 
letzungen. Verf. will sich nicht mit den Aphasien im allgemeinen befassen, sondern 
nur mit einzelnen Fällen, welche im Anschlüsse, bzw. bei Aphasie, Stottern zeigen. 
Es ist davor zu warnen, diese Sprachstörung einfach als aphatisches 
Stottern zu bezeichnen, man soll vielmehr, ehe eine genaue Über¬ 
einstimmung zwischen den aphasischen Ausfallserscheinungen und 
dem Stottern nachgewiesen wurde, nur vom Stottern eines Apha- 
tikers oder nach bzw. bei Aphasie reden. Es wird ein Fall angeführt, 
bei dem die genaue Prüfung auf aphasische Ausfallserscheinungen fast völlig negativ 
ausfiel, und der doch — er hatte vorher eine totale, sogenannte motorische Aphasie 
— heftig stotterte. Deshalb ist hier eher an eine Kombination mit „nervösem 
Stottern“ zu denken. Weiter wird, ein Beispiel von Übereinstimmung zwischen 
den Ausfallssymptomen und dem Stottern gebracht, und ferner eines für eine Kom¬ 
bination von aphasischem und dysarthrischem, bzw. Gewohnheitsstottem. Es 
wäre im Interesse der Klärung der Stotterfrage überhaupt von 
größter Wichtigkeit, wenn man von nun ab darauf achten würde, ob 
das Stottern vom Beginne der Krankheit an den gleichen Typus bei¬ 
behielt oder sich veränderte. Ist die Differentialdiagnose zwischen organischem 
und funktionellem Stottern schon bei klaren organischen Verletzungen des Zentral¬ 
nervensystems sehr schwierig, so steigert sich diese Schwierigkeit noch, 
je weniger körperliche Symptome auf eine Verletzung des Zentral¬ 
nervensystems hindeuten. Hier wird man, wie man bei Aphasie 
vielleicht zu schnell „aphasisehes Stottern“ diagnostizierte, viel¬ 
leicht ohne Scheu die Diagnose auf „neurotisches Stottern“ stellen. 
Es wird ein Beispiel gebracht, wo bei einem granatverschütteten Stotterer ohne 
äußere Verletzung eine leichte Fazialislähmung, ein zweites, wo bei gleichem 
übrigen Befunde einseitiger Fußklonus bestand. Sonst war die größte Ähnlichkeit 
mit anderen Fällen von traumatischem Stottern vorhanden, die keinerlei Symptome 
innerer Verletzung aufwiesen. Das gibt zu denken und erlaubt die Vermutung, daß 
auch hier vielleicht manchmal unerkennbare Läsionen des Zentralnervensystems 
vorliegen. Ob nun nicht eine ganz bestimmte Läsion gerade Stottern erzeugen 
kann, ist bisher völlig unbekannt. Die Suggestivheilungen sprechen nicht 
gegen die organische Natur des Leidens, denn es ist sehr wohl mög¬ 
lich, daß ein erhöhter Willensimpuls im organisch geschädigten Be¬ 
zirke ein funktionell gutes Resultat erzeugt. 

Recht interessante Kasuistik. Der Aufsatz zeigt., wie wichtig auch für den 
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Neurologen in praktischer, wie theoretischer Hinsicht eine größere Vertiefung in 
die relativ junge Disziplin der Sprachpathologie sich erweist. 

45) The etiology of stanfinering, and methöda for its treatment, by W. Browning. 
(Neurographs. New York 1915. Nr. 4.) Ref.: Ganter. 

An der Hand von 25 Fällen im Alter von 2 bis 65 Jahren bringt Verf. eine 
eingehende Abhandlung über das Stottern. Er fand häufig Wucherungen cles Nasen¬ 
rachenraumes und Schwellungen der Halsdrüsen. In allen Fällen ließ, sich das 
Persistieren der Thymus nachweisen. „Nicht alle Fälle mit einer vergrößerten 
Thymus stottern, aber alle Stotterer haben eine vergrößerte Thymus“. Zwischen 
Lymphatismus und Thymismus besteht ein enger Zusammenhang. Die vergrößerte 
Thymus wirkt reflektorisch hemmend auf den Atmungsihythmus und damit auch 
auf die Stimmbildung. Unterstützend dabei wirken zirkulatorische Störungen 
(erweiterte Hautvenen in der Gegend der Thymusdrüse), adenoide. Wucherungen 
im Nasenrachenraum, Laryngitis usw. Die Stotterer weisen noch mannigfache 
Störungen anderer Art auf: Rachitis, Hypotonie der Muskeln, übermäßige Eßlust, 
vergrößertes Längenwachstum. 

Eine vergrößerte Thymus findet sich mehr bei den Knaben, eine vergrößerte 
Schilddrüse mehr bei den Mädchen. Da der thymo-lymphatische Zustand bei den 
Mädchen seltener ist, kommt das Stottern bei ihnen auch weniger vor. Auch be¬ 
günstigt der kostale Atmungstypus des weiblichen Geschlechtes das Stottern nicht 
so wie der abdominale des männlichen. Das Stottern selbst wird nicht vererbt, 
wohl aber die Neigung zur Hyperplasie der Thymus. Hinsichtlich der Therapie 
kommt den Röntgenstrahlen eine besondere Bedeutung zu, insofern es mit diesen 
gelingt, eine Verkleinerung der Thymus herbeizuführen. 

46) Zur Frage nach der Natur der Echolalie. Ein Beitrag zum Verständnis des 
kindlichen Sprechenlemens mit Bemerkungen über die Verwertung des be¬ 
dingten Reflexes in der Psychologie, von A. Pick. (Fortschritte der Psycho¬ 
logie und ihrer Anwendungen. IV. 1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bei der Echolalie auf Antrieb handelt es sich nach Ansicht des Verf.’s um da« 
Funktionieren eines in der Norm gehemmten, in der Krankheit von den Hem¬ 
mungen befreiten Mechanismus. Letzterer entwickelt sich beim Sprechenlernen 
des Kindes nach Art der bedingten Reflexe und spielt dabei die Hauptrolle. Diese 
Reflexnatur des Echos wird bewiesen durch einen Fall von B6hier: entgegen der 
Regel, derzufolge das Echo durch alles Sprachliche ausgelöst wird, war hier der 
Mechanismus desselben nur noch auf das Französische eingestellt oder bezüglich der 
anderen Sprachen formuliert, die Einstellung auf die übrigen, dem Kranken früher 
geläufigen Sprachen war mit dem Sprechen derselben gemeinsam verloren gegangen. 

Ein Fall des Verf.’s bestätigt die Beobachtung BThiers. Es handelte sich 
um einen 78jähr. Mann, der auf Anhieb auffällig echolalierte, und zwar ebensowohl 
in tschechischer (seiner Muttersprache) wie deutscher Sprache. Italienische Worte 
lehnte er zunächst ab, echolalierte sie aber später doch. Später bezog sich das Echo- 
lalieren hauptsächlich auf das Tschechische, ging dann aber mit zunehmender Ver¬ 
blödung ganz verloren. Der Fall zeigt, daß es Fälle gibt, in denen anscheinend in 
einem späteren, zur Verschlechterung tendierenden Stadium die anfänglich ent¬ 
sprechend abgestufte Echolalie durch das Anhören der weniger geläufigen Sprachen 
überhaupt nicht mehr äusgelöst wird. Dadurch wird bewiesen, daß der Echolalie 
als Grundbedingung eine Einstellung des durch den speziellen akustischen Reiz 
in Erregung versetzten Aufnahmeapparates zugrunde liegt und davon in Analogie 
zu den abgestimmten Reflexen die entsprechende Reaktion ausgelöst wird. Die 
Präzision des pathologischen Echos ist nur erklärlich aus dem Vorhandensein eines 
so fein eingestellten Aufnahme- und sichtlich auch ähnlich gearteten Übertragungs¬ 
apparates, die wir in der Kindheit entwickelt, erworben und von daher behalten haben. 
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Die Spracherlernung des Kindes gestaltet sich auf dem Wege der Echolalie 
in folgender Weise: Es wird durch die Annahme der Bildung eines solchen Reflex¬ 
apparates die zunehmende Feinheit der kindlichen Echolalie verständlich, die der 
Beteiligung der Willkür, wie sie meist noch angenommen wild, unerreichbar erscheint; 
nur aus der zunehmend feinen, einer Abstimmung auf das Gehörte entsprechenden 
Einstellung des Aufnahmeapparates und eines auf ihn abgestimmten Exekutiv¬ 
apparates erscheint jene erklärlich. 

Das Sprechenlernen des Kindes im Stadium der Echolalie ist nur die nach 
dem Typus des bedingten Reflexes sich vollziehende Ausbildung des Sprechappa¬ 
rates an der Hand des sich natürlich ebenfalls erst allmählich in seiner Anpassung 
an die akustischen Reize vervollkommenden Aufnahmeapparates. 

Ist erst auf diesem Wege die motorische Ausbildung des Sprechapparates ge¬ 
nügend weit gefördert und damit das echolalische Stadium des Sprechenlemens 
abgeschlossen, dann bleibt Raum für die willkürliche Erlernung des eigentlichen 
Sprechens, mit der gleichzeitig der Hemmungsmechanismus des Sprachreflexes 
sich allmählich entwickelt. 

In letzter Zeit echolalierte der Pat’. des Verf.’s nicht mehr. Nur durch ein ent¬ 
sprechendes „trara“ war er in der letzten Zeit vor dem Tcde zum Produzieren des 
damit anhebenden Marsches zu bringen. Es spricht dies ebenfalls für die Ein¬ 
stellung des akustischen Aufnahmeapparates und die Bedeutung des Klanges; 
als ein Ultimum moriens dieses Apparates stellt sich die Einstellung auf den Marsch 
dar, den der Veteran aus der Zeit seiner damals nach 12 jähriger Dienstzeit als 
Anreiz zu automatisch sich vollziehender musikalischer Betätigung behalten hatte. 
Weiterhin geht daraus hervor, daß den bekannten psychischen Erscheinungen im 
Abbau des Seniums im letzten Grunde physische Grundlagen zukommen. 

Verf. weist schließlich noch auf die Rolle des bedingten Reflexes auf psychi¬ 
schem Gebiete hin. . 

47) Linkshändigkeit ein Zeichen von MinderwertigkeitP von Karl v. Bardeleben. 

(Anatom. Anzeiger. XLVI. Ergänzungsh. S. 194.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bekämpft auf Grund eigener umfangreicher Untersuchungen die An¬ 
sicht Stiers, daß die Linkshänder minderwertig sind. Verf. geht sogar darüber 
hinaus und meint, daß die geborenen Linkshänder eigentlich sogar höher als die 
geborenen Rechtshänder stehen, da sie mit der ungeschickteren Hand schreiben 
lernen müssen und Jahre damit zubringen, ihr Sprachzentrum zu verlegen. 

Im übrigen ist Verf. ein Gegner der Bewegung für die zweihändige Ausbildung 
und zwar mit Rücksicht. auf die Notwendigkeit der Herrschaft eines Sprach¬ 
zentrums, einer Hemisphäre. Von Linkshändern ist nur derjenige minderwertig, 
der auf dem Wege der Verlegung des Sprachzentrums stecken geblieben ist, der 
nun weder ein rechtes, noch,ein linkes herrschendes Sprachzentrum besitzt. Das 
ist aber nur ein ganz kleiner Teil. Man könnte solche Kinder vielleicht retten, wenn 
man sie links schreiben ließe. 

Verf. hält es für gänzlich wissenschaftlich ungerechtfertigt, nur die durch 
Fragen festgestellten Linkshänder als solche anzusprechen. 


ILL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 

Sitzung vom 10. Juli 1916. 

Ref.: K Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Plessner: Sinns pericraniL Vortr. demonstriert eine Patientin, bei 
der es sich im Gegensatz zu dem von Lewandowsky demonstrierten Fall (vgl. 
d. Centr. 1916. S. 603) nicht um einen zufälligen Befund handelt, sondern bei dem 
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der Sinus pericranii mit erheblichen Beschwerden verknüpft war. Der Blut- 
austritt findet sich an zwei Stellen, am rechten Seitenwandbein und über dem 
Processus mastoideus etwa an der Stelle, an welcher die Schuppe des Hinterhaupt¬ 
beins mit dem Schläfenbein zusammenstößt. Infolge dieses Sitzes kommt der 
Blutaustritt nur im Liegen zustande. Da die Patientin aus anderen Gründen nachts 
nur die rechte Seitenlage einnimmt, so besteht der Sinus pericranii während der 
ganzen Nacht. Durch die erhebliche Störung der venösen Zirkulation im Gehirn 
bestehen am Morgen heftige Kopfschmerzen und benommener Kopf. Daß die An¬ 
schwellung wirklich durch venöses Blut hervorgerufen wird, wird dadurch ber 
wiesen, daß durch Kompression der Vena jugularis durch Anlegung einer Esmarch- 
schen Binde um den Hals das Hervortreten des Sinus pericranii auch bei auf¬ 
rechter Haltung der Kranken herbeigeführt werden kann. Ein Röntgenbild hat 
nichts ergeben. Von chirurgischer Seite ist eine Deckung des Knochendefekts 
durch einen türflügelförmigen Lappen geraten worden. Vorher will Vortr. aber 
einen Versuch mit einer Pelotte machen, die nach Art des Gestells, an dem die 
Telephonistinnen die Hörer tragen, angefertigt werden soll, wobei an diesem Gestell, 
genau dem Sitz der beiden Sinus angepaßt, zwei Pelotten anzubringen wären. 

Diskussion: Herr Schuster: Im Anschluß an die Demonstration der beiden 
Fälle von Sinus pericranii möchte ich die Sprache auf ein recht unscheinbares 
Symptom bzw. auf eine Angabe bringen, welche man sehr oft von Patienten hört, 
die an Kopfschmerzen anscheinend funktioneller Natur leiden. Derartige Kranke 
berichten so oft und so überzeugt davon, daß zusammen mit ihren Beschwerden 
gewisse Anschwellungen der Kopfhaut entständen — kleine Knoten oder der¬ 
gleichen —, daß ich es nicht für ganz ausgeschlossen halten möchte, daß in der 
Tat gewisse von der Zirkulation abhängige kleine Verdickungen in der Kopfhaut 
auftreten können, ohne daß der Untersucher sie fühlt. Mir ist es wenigstens nie 
gelungen, das, was die Kranken mir von Knoten oder dergleichen berichteten, ob¬ 
jektiv festzustellen. Ich möchte übrigens bemerken, daß ich nicht die* bei Kopf¬ 
schmerzen wiederholt beschriebenen Schwielen und ähnliche Verdickungen meine. 

Eigenbericht. 

Herr Henneberg fragt, ob sich mit Sicherheit das Vorliegen einer Meningocele 
ausschließen lasse. Eigenbericht. 

Herr Plessner (Schlußwort): Der Umstand, daß durch Abschnüren der V. jugu¬ 
laris die Anschwellung verschwindet, beweist, daß es sich um keine Meningocele 
handelt. 

2. Herr Stier demonstriert einen 53jährigen Pnlallpatienten, der im An¬ 

schluß an einen leichten Fall im Januar 1916, der nur zu ganz oberflächlicher 
Fleischwunde geführt hatte, jetzt ein Bild schwerster psychogener Störung mit 
Paendodemeni bietet. Der gleiche Mann hat im IQ. Lebensjahre vor dem In¬ 
krafttreten des Unfallgesetzes in seinem Beruf bei Bedienung der Kreissäge die 
rechte Hand total verloren, und hat seitdem 36 Jahre lang als Arbeiter in einer 
Sägemühle und landwirtschaftlicher Arbeiter ohne Störung arbeiten können und 
vollen Arbeitsverdienst erzielt, wie jeder andere. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Bonhoeffer bemerkt, daß doch erst noch ausgeschlossen 
werden müßte, daß bei diesem 55jähr. abgearbeiteten Manne hinter der Pseudo¬ 
demenz noch eine Arteriosklerose verborgen ist. Mit einer solchen Möglichkeit 
müßte bei den spät einsetzenden Pseudodemenzfällen gerechnet werden. 

3. Herr 0. Kalischer demonstriert einen Fall von vollständiger IAhimmg 
des Deltoideus mit völliger Kompensierung der Lähmung. Patient, welcher vor 
10 Jahren eine Influenza durchmachte, bekam im Anschluß an dieselbe heftige 
Schmerzen im rechten Schultergelenk und Oberarm. Der rechte Arm wurde 
kraftlos und magerte ab. Die Schmerzen ließen nach, und 7 Wochen später 
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fing Pat. wieder an, als Maschinist zu arbeiten. Vor 5 Jahren kam er für 
13 Wochen ins Knappschaftslazarett, da wieder Schmerzen sich im rechten Arm 
eingestellt hatten, tat alsdann weiter Dienst als Maschinist und Heizer. Im 
Oktober 1915 wurde er eingezogen, vollständig ausgebildet, machte alle Gewehr¬ 
griffe mit dem rechten Arm, konnte gut schießen, war ein guter Turner und kam 
am 22. Februar 1916 ins Feld. Am 16. März 1916 brachte ihn eine Verletzung des 
linken Beines ins Lazarett. Dieselbe heilte alsbald. Er wurde zum Ersatzbataillon 
entlassen. Da er aber über Beschwerden im rechten Arm klagte, wurde er von 
dort der Nervenstation zur Begutachtung überwiesen. Die Atrophie des rechten 
Deltoideus ist eine vollkommene und alle Teile des Schultergelenks treten deutlich 
zutage. Das rechte Schultergelenk schlottert. Es besteht eine Anästhesie im 
Axillarisgebiet, die deutlich ausgesprochen ist. Die elektrische Erregbarkeit im 
N. axillaris und im Deltoideus ist vollkommen erloschen. Die Diagnose war auf 
abgelaufene Neuritis des N. axillaris und vollkommene Lähmung des Deltoideus 
zu stellen. Was diesen Fall nun bemerkenswert macht, ist die völlige Kompensierung 
der Lähmung des Deltoideus. Pat. ist imstande, den rechten Arm mit guter Kraft 
bis zur Vertikalen zu erheben. Er kann auch, das Gewehr in der Hand, den Arm 
bis zur Vertikalen abduzieren. Er vermag jede Leistung mit Kraft zu voll¬ 
bringen, für die für gewöhnlich es der Mitwirkung des Deltoideus bedarf. Er¬ 
wähnenswert ist, daß Pat. von jeher ein guter Ringer war, und auch nach der Er¬ 
krankung mit gleichem Eifer diesem Sport sich hingab und nach seiner Angabe 
noch sehr gute Erfolge aufzuweisen hatte. Es erscheint wohl möglich, daß die 
ausgiebige Benutzung und Verwertung aller Muskelgruppen, die ja das Ringen 
erfordert, die Kompensation der Deltoideusfunktion erleichtert hat. Es ist im 
Hinblick auf diesen Fall bemerkenswert, wie großen Schwierigkeiten zumeist die 
Wiederherstellung der Deltoideusfunktion bei den Erbschen Lähmungen nach 
Schußverletzung der 5. und 6. Zervikalwurzel begegnet. Allerdings stehen häufig 
leichte Gelenkveränderungen im Schultergelenk und Neigung zu Kontrakturen 
in den Adduktoren, besonders im Teres major, hindernd im Wege, zumal der sich 
erst kräftigende Deltoideus und etwa kompensatorisch eintretende Muskeln einen 
größeren Widerstand nicht zu überwinden vermögen. Zu den letzteren Muskeln 
ist besond^s der M. supraspinatus zu rechnen, der aber, da vom Suprascapularis 
innerviert, bei den Erbschen Lähmungen häufig auch mehr oder minder mit¬ 
geschädigt ist. In einem Falle, den Vortr. auf der Nervenstation beobachtete, bei 
welchem Gelenkversteifung ganz fehlte und Kontrakturen nicht bestanden (Teres 
major und Latissimus dorsi waren mitgelähmt), vermochte Pat. den Arm bis zur 
Vertikalen zu erheben, obwohl der Deltoideus vollkommene Atrophie aufwies. 
In diesem Falle konnte. diese Leistling nur auf den M. supraspinatus zurück¬ 
geführt werden, dessen Funktionsfähigkeit aus der Funktionstüchtigkeit des vom 
gleichen Nerven versorgten M. infraspinatus erschlossen werden konnte. Zudem 
war die Kontraktion des Supraspinatus direkt erweisbar. Bemerkt sei noch, daß 
der M. pectoralis bei der Erhebung des Armes schlaff blieb. Eigenbericht. 

Diskus&iqp: Herr L. Borchardt glaubt auch, daß die ausgedehnte Ausübung 
des Ringens für den Eintritt der Kompensation wichtig war. Er weist aber auf 
einen von ihm in dieser Gesellschaft am 8. II. 1915 demonstrierten Fall (vgl. d. 
Centr. 1915. S. 283) hin, in dem auch eine völlige Kompensation eingetreten war, 
ohne daß der Patient je ausgedehntere körperliche Übungen gemacht hatte. Dieser 
Pat. hatte außerdem noch eine Seiratuslähmung. 

Herr Oppenheim: Herr Kalischer hat sich wohl nur im Ausdruck ver¬ 
griffen, als er von der Kontraktur des Teres major sprach. Um eine Kontraktur 
handelt es sich meistens nicht, da ja die passive Abduktion unbehindert ist, es ist 
vielmehr eine nur bei dem Versuch der aktiven Abduktion eintretende Hyperinner- 
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vation der Antagonisten, das, was ich als Innervationsentgleisung bezeichne. Das 
haben wir in der Mehrzahl unserer Fälle beobachtet, und zwar schon im Stadium 
der schweren Lähmung bei noch kompletter Entartungsreaktion und dann be¬ 
sonders im Stadium der Besserung, wenn die elektrische Erregbarkeit schon wieder¬ 
gekehrt ist, so daß es den Anschein hat, als ob nur diese falsche Innervation die 
Ursache der Bewegungsstörung bildet. Leider macht sich dann oft die Schwierig¬ 
keit geltend, zu entscheiden, ob und inwieweit hier psychogene Faktoren cder 
selbst bewußte Vortäuschung im Spiele ist. Bei der großen Zahl von Schuß¬ 
verletzungen des Axillaris, bzw. der 5. und 6. Zervikalwurzel, die wir beobachten 
konnten, hat uns diese in der Mehrzahl der Fälle bestehen bleibende Insuffizienz des 
Deltoideus überrascht, namentlich auch im Vergleich zu der Restitution der anderen 
Muskeln. Hier spielen ganz verschiedene Momente und besonders auch der in¬ 
dividuelle Faktor eine Rolle. Man muß sich nur hüten, aus diesen seltenen Aus¬ 
nahmefällen, m denen trotz kompletter Lähmung des Deltoideus die Abduktion 
des Armes tadellos gelingt, weitgehende Schlüsse zu ziehen, d. h. daraus zu folgern, 
daß da, wo diese Wiederkehr der Beweglichkeit ausbleibt, mangelnder Wille und 
andere psychische Momente im ‘Spiele seien. Eigenbericht. 

4. Herr Henneberg: Über disseminierte Enzephalitis. Vortr. demonstriert 
den anatomischen Befund des von H. Oppenheim in der Arbeit: Der Foimen- 
reichtum der multiplen Sklerose (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LII. S. 172) als 
ersten mitgeteilten Krankheitsfalles. Bei der Sektion fanden sich im Balken, im 
angrenzenden Hemisphärenmark und im Gyrus cinguli beiderseits ausgedehnte, 
milchweiß aussehende Erweichungsherde. Mikroskopisch bieten diese das Bild 
einer Malacie mit sehr weitgehender bindegewebiger Vernarbung. Zwischen dem 
netzförmig angeordneten Bindegewebe finden sich zahlreiche Fettkömchenzellen. 
In Präparaten nach Bielschowsky lassen sich keine Achsenzylinder in diesen 
Herden nachweisen. An einigen größeren Gefäßen finden sich kleinzellige Infiltrate. 
Im distalen Teil der Brücke und in der Medulla oblongata findet sich ein großer 
Herd, der das Bild einer akuten infiltrativen Enzephalitis bietet. Die Gliazeilen 
sind enorm gewuchert, es finden sich große, unregelmäßig gestaltete Gliakerne. 
Die Gefäße zeigen eine starke, kleinzellige Infiltration, die sich auf das anliegende 
Gewebe verbreitet. Leukozyten finden sich in nicht geringer Anzahl. Bas Rücken¬ 
mark zeigt diffuse degenerative und entzündliche Veränderungen. Die Degeneration 
in den Strängen zeigt im Dorsalmark ein an die funikuläre Myelitis erinnerndes 
Bild. In den Vorderhörnem finden sich zahlreiche chronisch veränderte Ganglien¬ 
zellen. An der Pia sieht man an vereinzelten Stellen kleine einzellige Infiltrate. 
Es handelt sieb um einen Fall von disseminierter Enzephalitis, der durch die 
Mannigfaltigkeit des Befundes von Interesse ist. Die Herde im Großhirn deutet 
Vortr. als entzündliche Erweichung, wahrscheinlich bedingt durch Stase. Der 
Herd in der Brücke und Medulla oblongata steht den Befunden bei maligner 
multipler Sklerose nahe. Das gleichzeitige Vorkommen von akut entzündlichen 
und degenerativen Veränderungen (akute degenerative Enzephalitis) weist darauf 
hin, daß beide Prozesse in pathogenetischer Beziehung zusammeflgehören, wie 
dies der akuten infiltrierenden und degenerätiven Myelitis gegenüber bereits an¬ 
genommen wurde. Der Fall entfernt sich sehr weit von den typischen Befunden 
bei multipler Sklerose. Vortr. kann daher Herrn Oppenheim nicht beistimmen, 
wenn er den Fall der akuten multiplen Sklerose zurechnet. In klinischer Beziehung 
ist der Fall dadurch von Interesse, daß eine Zeitlang schlaffe Lähmung der Arme 
und Beine bestand. Das Fehlen der Reflexe und Spasmen glaubt Vortr. auf die 
diffuse Rückenmarkserkrankung zurückführen zu müssen. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Oppenheim: Der Fall hat in klinischer Hinsicht ein sehr 
großes Interesse geboten, schon durch die überaus seltene Erscheinung der ganz 
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schlaffen Tetraplegie. Ich habe die Diagnose: akute disseminierte Myeloenzepha- 
litis gestellt, nachdem, wie Sie erfahren haben, die verschiedensten Fehldiagnosen 
gestellt waren. In meiner Abhandlung über den Formenreichtum der multiplen 
Sklerose habe ich ihn dann in die Rubrik der akuten multiplen Sklerose gebracht, 
weil ich bei Durchsicht der Literatur erkannte, daß hier zahlreiche Fälle ähnlicher 
Art untergebracht sind, und daß eine scharfe Grenze zwischen der akuten Form 
der multiplen Sklerose und der disseminierten Myeloenzephalitis weder. klinisch 
noch anatomisch gezogen werden kann. Vielleicht ist es gerade die akute Ent¬ 
wicklung und der rasche Verlauf, der es verhindert, daß der anatomische Prozeß 
das Gepräge der typischen Sklerose erhält. Das Krankheitsbild habe ich in Über¬ 
einstimmung mit Marburg und vielfach auch in Anlehnung an ihn entworfen, aber 
es ist so vielgestaltig und es gibt so viel Varietäten, daß damit die klinische Dar¬ 
stellung nicht erschöpft ist. Es ist ja das auch begreiflich, wenn man bedenkt, in 
wie mannigfaltiger Weise es schon durch die verschiedene Lokalisation der Herde in 
den verschiedenen Fällen modifiziert wird. Hier ist neue Arbeit erforderlich. So 
war denn auch in keinem der Fälle dieser Art, die ich gesehen habe, vorher die 
richtige Diagnose gestellt worden. Besonders oft war die Verwechslung mit Tumor 
cerebri oder mit multiplen Tumoren des zerebrospinalen Nervensystems. Diese 
Verwechslung ist vom klinischen Standpunkt aus durchaus verständlich. Es will 
mir aber auch nach einigen in der Literatur mitgeteilten und nach eigenen gemein¬ 
schaftlich mit Cassirer angestellten Beobachtungen scheinen, daß auch ana¬ 
tomisch diese Differenzierung nicht immer scharf durchzuführen sei, indem es 
einen Typus der multiplen Gliose bzw. Gliomatose des Gehirns gibt, der sich in 
seinem histopathologischen Wesen sehr der akuten Form der multiplen Sklerose 
nähert. Vielleicht spricht sich Herr Henneberg über diesen Punkt noch aus. 

Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky fragt, was für Zellen in den Herden vorhanden waren, 
und insbesondere welcher Natur die Fettkörnchenzellen waren. Die Natur der 
Zellen würde ja die pathologisch-anatomische Diagnose genauer bestimmen lassen. 
In einem von ihm beobachteten und publizierten Falle „akuter multipler Sklerose“ 
handelte es sich bei den anscheinend infiltrativen Zellen auch in. den frischen 
Herden nur um Gliazellen. In demselben Falle fiel auch die Achseiizylinderfärbung 
aus, wie in dem Hennebergseben. 

Herr Bonhoeffer wollte dieselbe Frage an den Vortr. richten. In einem von 
ihm in der letzten Sitzung demonstrierten Falle von scheinbarer Lymphozyten¬ 
infiltration der Gefäße handelte es sich bei genauerem Zusehen doch um Gliazellen. 
Dieser Befund schloß einen echt entzündlichen Prozeß aus. 

Herr Bielschowsky weist darauf hin, daß unter dem von ihm untersuchten 
Material des Hennebergschen Falles auch Stücke peripherer Nerven waren. Auch 
diese wiesen Veränderungen auf, frische sowohl wie ältere. Diese Veränderungen 
können zur Erklärung der zu Beginn der Erkrankung bestehenden schlaffen Läh¬ 
mung von Bedeutung sein. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Die Fettkörnchenzellen in den Großhirn¬ 
herden sind wohl zweifellos vorwiegend gliogener Herkunft. Das Gros der Zellen 
in dem Brückenherde besteht aus gewucherten Gliazellen. H. ist jedoch über¬ 
zeugt, daß daneben aus den Gefäßen stammende Zellen eine Rolle spielen. Die 
Ähnlichkeit des Befundes mit geschwulstartigen Gliawucherungen hält H. nur für 
eine äußerliche. Es ist ihm zweifelhaft, ob Fälle Vorkommen, in denen es sich um 
eine echte multiple Gliomatose handelt. Eigenbericht. 

5. Herr Stier: Zur miUtäräntlichen Beurteilung der Epilepsie. Vortr. weist 
zuerst darauf hin, daß auch nach der neuen Kriegsmusterungsanleitung vom 
2. März 1916 alle überstandenen Geisteskrankheiten völlig dienstunbrauchbar machen, 
dagegen sind nicht alle Psychopathen und Schwachsinnigen für jeden Dienst als 
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dienstunbrauchbar anzusehen. Die chronischen Gehirn- und Bückenmarkskrank¬ 
heiten machen jetzt nur völlig dienstunbrauchbar, wenn sie ausgebildet sind. Es 
ist bei diesen Krankheiten zu beachten, daß sie oft von selbst fortschreitende 
Krankheiten sind, und daß Dienstbeschädigung nicht anzunehmen ist* wenn es sich 
um den natürlichen Fortschritt der Krankheit handelt. So dürfte es sich bei den 
Verschlimmerungen z. B. von Tabes, Epilepsie, multipler Sklerose im Laufe des 
Militärdienstes oft um Fortschritte der Krankheit handeln, die in der Natur des 
Leidens selbst gelegen sind, und daher nicht als Dienstbeschädigung anzusehen 
sind. Bei der Beurteilung der Epilepsie weist die Kriegsmusterungsanleitung neuer¬ 
dings dem beratenden Facharzt große Verantwortlichkeit zu, indem sie ihm gestattet, 
jetzt die Dienstunbrauchbarkeit eines Mannes zu beantragen, ohne daß ein Anfall 
ärztlich beobachtet ist. Für die Abgrenzung der Epilepsie gegenüber den rein 
psychogenen, den affektepileptischen und den synkopeähnlichen Anfällen hält er 
für besonders bedeutungsvoll den Nachweis, daß der in Betracht kommende An¬ 
fall ohne bestimmtes auslcsendes Moment eingetreten ist. Vortr. weist dabei auf 
die von Wagner v. Jauregg angegebene Methode hin, durch subkutane Injektion 
von Cocain bei Epileptikern experimentell Anfälle hervorzurufen. Bezüglich der 
Annahme der Dienstbeschädigung bei Epilepsie sowohl wie bei Psychopathen weist 
er auf die schwerwiegenden Folgen hin, die die Zubilligung der Dienstbeschädigung 
für die dauernden Rentenansprüche des Mannes bedingt; auch betont er, daß nach 
den dienstlichen Erläuterungen Verschlimmerung eines vorher bestehenden krank¬ 
haften Zustandes nicht anzunehmen ist, wenn die Verschlimmerung als solche in 
mäßigen Grenzen sich hält und der Natur der Krankheit nach zu erwarten war, 
und auch nicht in den anderen Fällen, in denen die Verschlimmerung nur eine 
vorübergehende Reaktion auf äußere Schädigung darstellt. Dieser letztere 
Punkt ermöglicht uns in der Mehrzahl der Fälle bei Psychopathen die Annahme 
der Dienstbeschädigung abzulehnen, und dadurch sowohl im Interesse des Staates 
als auch im wohlverstandenen Interesse der Patienten zu handeln, bei denen die 
Fixierung der Vorstellung, krank zu sein, durch diese Ablehnung der Dienstbeschä¬ 
digung am besten inhibiert wird. (Der Vortrag erscheint ausführlich in der Deutschen 
med. Wochenschrift.) Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Schlomer wendet sich gegen die Bemerkung des Herrn 
Stier: Alle Anwesenden wären wohl der Auffassung, daß nicht nur das Bestehen 
einer geistigen Erkrankung, sondern auch das Überstehen derselben dauernd dienst¬ 
untauglich mache. Schl, hält es für unberechtigt, daß man sich bei Psychosen 
allgemein auf den prinzipiell so andersartigen Standpunkt stellt wie selbst bei 
schweren Erkrankungen der inneren Organe (z. B. Tuberkulose). Das Überstehen 
einer Infektions- oder Intoxikationspsychose bedingt keine dauernde Dienst¬ 
untauglichkeit, ebensowenig erscheint es berechtigt, alle manisch-depressiven 
Kranken dauernd vom Heeresdienste fern zu halten. Das manisch-depressive 
Irresein sei eine endogene * Erkrankung, könne also unserer heutigen Anschauung 
gemäß von äußeren Ereignissen nur ausgelöst werden, wenn der Ausbruch aus 
inneren Gründen bevorstehe. Es gäbe viele manisch-depressive Kranke, die in 
den Zwischenzeiten völlig gesund wären, keinerlei depressiven oder - manischen 
Grundton in ihrer Stimmungslage aufwiesen und nur alle 10 bis 15 Jahre von einer 
Attacke heimgesucht würden. Selbst Schizophrene, besonders solche mit aüsge- 
sprochen katatonen Erscheinungen, besserten sich oft so weitgehend, daß die 
Besserung praktisch einer Heilung gleichkäme, die Kranken in ihren Beruf zurück¬ 
kehrten und demselben jahrzehntelang in vollem Umfange gerecht würden. Man 
solle daher nicht generell jeden, vom Heeresdienste ausschließefc, der einmal eine 
Psychose durchgemacht habe, sondern solle die Entscheidung individuell von Fall 
zu Fall treffen. Eigenbericht. 
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Herr Lewandowaky bemerkt, daß noch in letzter Zeit die maßgebenden 
Stellen bezüglich der Dienstbeschädigungsfrage der Psychopathen anders entschieden 
haben, als Herr Stier es vorschlägt. Er richtet an den Vortr. vor allem die Präge, 
ob es eine Möglichkeit gibt, wenn Dienstbescbädigung einmal anerkannt ist, dies 
bei einer Nachuntersuchung oder späteren Begutachtung zu ändern. Sei dies nicht 
möglich, und bedeute die einmalige Anerkennung der Dienstbeschädigung die Un¬ 
möglichkeit, zu einer späteren Zeit, bzw. für einen neuen Gutachter Dienstbeschä¬ 
digung abzulehnen, so bedeute das besonders bei der Leichtigkeit, mit der jetzt 
oft Dienstbeschädigung angenommen wird, doch eine große Gefahr. Liegt die Mög¬ 
lichkeit einer solchen Korrektur bisher nicht vor, so müßte sie geschaffen werden, 
wenn nötig, durch Gesetz. Zum Nachweis der Epilepsie durch Cocain bemerkt Vortr., 
daß es doch zweifelhaft sei, ob man denselben praktisch anwenden könne. Es 
seien doch nach geringen Cocaindosen schon oft erhebliche Schädigungen beob¬ 
achtet, auch plötzliche Todesfälle seien vorgekommen. Es sei auch unbedingt 
damit zu rechnen, daß bei Psychopathen durch dieses Verfahren erhebliche sub¬ 
jektive Schädigungen entstehen. 

Herr Oppenheim: In einem Punkte muß ich Herrn Stier widersprechen. 
Es ist nicht richtig, daß die Tabes, die multiple Sklerose und die Epilepsie immer 
eine in dem Sinne fortschreitende Erkrankung bilden, daß innerhalb von 1 bis 
3 Jahren eine Progression zu erkennen ist. Bei Tabes und multipler Sklerose braucht 
in einem Zeitraum von 10 bis 20 Jahren das Leiden keine objektive Veränderung 
zu erfahren, bei der Tabes ist ein derartiger Stillstand sogar nicht ungewöhnlich. 
Auch die Epilepsie erweist sich keineswegs immer als eine fortschreitende Er¬ 
krankung. Größere Bedenken hat^mir aber das eingeflößt, was Herr Stier über 
die Frage der Dienstbeschädigung der Psychopathen aufgestellt hat. Ich möchte 
hier aus begreiflichen Gründen von der nochmaligen Darstellung meines eigenen 
Standpunktes absehen und mich darauf beschränken, einige Fragen an den Vortr. 
zu richten: 1. Hält Herr Stier den Nachweis der psychopathischen Diathese bei 
den kriegsverletzten Soldaten für etwas so Einfaches und Leichtes ? 2. Ist für ihn 
die einfache Tatsache, daß ein Mensch durch die bekannten Kriegsschädlichkeiten 
(Trommelfeuer, Verschüttung usw.) nervös — im Sinne der sogen, traumatischen 
Hysterie — erkrankt, schon ein sicheres Zeichen seiner psychopathischen Anlage? 
3. Hält Herr Stier es für ausgeschlossen, daß ein Psychopath durch die angeführten 
Schädlichkeiten für Jahre hinaus eine wirkliche — vom Rentenkampf unabhängige 
— Verschlimmerung seines Zustandes erfährt? • Eigenbericht. 

Herr Henneberg: In den weitaus meisten Fällen, die zur Beobachtung auf 
Epilepsie dem Reservelazarett Haus Schönow zugewiesen wurden, ergab sich, daß 
es sich nicht um epileptische, sondern um hysterische Anfallszustände handelte. 
In einer nicht kleinen Anzahl mußte man auf Grund der von den Untersuchten ge¬ 
gebenen Darstellungen Epilepsie annehmen. Die beobachteten Anfälle erwiesen 
sich aber als hysterisch. Vortr. nimmt an, daß nicht selten Epileptiker unter dem 
Einfluß der Situationen in dem Lazarett hysterische Anfälle bekommen. Der 
Wunsch, durch das Eintreten eines Anfalles die Entlassung aus dem Militärver¬ 
hältnis zu beschleunigen, spielt dabei eine wesentliche Rolle. Als ein Mißstand 
wird es empfunden, daß keine Bestimmung vorliegt, wie lange ein Epileptiker in 
d*m Lazarett zur Beobachtung zurückzuhalten ist, wenn ein Anfall nicht eintritt. 
Treten epileptische Anfälle nur unter bestimmten Bedingungen auf (Überan¬ 
strengung, Alkoholgenuß, Aufregungen), so ist das Ausbleiben von Anfällen während 
der Dauer d^r Lazarettbehandlung vorauszusehen, eine sQlche daher zwecklos. 
Was die Anerkennung einer ( Verschlimmerung, schon vorher bestandener Nerven¬ 
schwäche als Dienstbeschädigung anbelangt, so geht man nach den Erfahrungen 
H.’s hierin sfchr weit. * t Eigenbericht. 
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Herr Stier (Schlußwort) erwidert Herrn Sohlomer, daß an den Bestimmungen 
über die Diensttauglichkeit der Geisteskranken nie etwas geändert worden sei, 
und daß der Ausschluß von Leuten, die eine Geisteskrankheit überstanden haben, 
vom Dienste ein unbedingter ist, so daß der von Herrn Schlomer angeregten 
Frage nicht näher getreten zu werden braucht. Herrn Lewandowsky erwidert 
er, daß die Entscheidung über die Dienstbeschädigung dem Generalkommando 
anheim steht. Ist Dienstbeschädigung nicht anerkannt, so kann der Kranke später 
auf Grund neuer Momente, Aussagen usw. eine neue Untersuchung der Dienst- 
beschädigungsfrage beantragen. Ist dagegen Dienstbeschädigung einmal anerkannt, 
so ist daran später nie etwas zu ändern. Schon aus diesem Grunde muß man bei 
der Beurteilung der Dienstbeschädigung sehr vorsichtig sein. Von der praktischen 
Anwendung des Cocainversuches, dessen wissenschaftliche Bedeutung er nur er¬ 
wähnen wollte, rät auch Vortr. ab. Bezüglich der Tabes, Sklerose usw. ist Vortr. 
derselben Ansicht wie Herr Oppenheim. Betreffs der Psychopathen ist er aller¬ 
dings nicht der Ansicht, daß die Tatsache des Eintretens einer nervösen Reaktion 
das Vorliegen einer Psychopathie beweist. Praktisch sei es aber bei den allermeisten 
derartigen Fällen gelungen, durch die Anamnese usw. die psychopathische Kon¬ 
stitution nachzuweisen. Vortr. meint, daß ein Psychopath durch die betreffenden 
Schädlichkeiten wohl dauernd geschädigt werden kann, doch seien das wohl seltene 
Fälle, die ja auch später noch entschädigt werden könnten. Würde so ein Fall 
erst nachträglich entschädigt werden, so würde dadurch jedenfalls weniger ge¬ 
schadet, als wenn man bei der Anerkennung der Dienstbeschädigung durch Ver¬ 
schlimmerung bei Psychopathen zu weit gehe, ein Fehler, der dann eben nicht 
mehr gut gemacht werden könne. Herrn Henneberg erwidert Vortr., daß man in 
dem Falle, daß ein Epileptiker im Lazarett nur hysterische Anfälle bekommt, auf 
die Bestimmung zurückgreifen müsse, nach der die genaue Schilderung eines An¬ 
falls durch drei einwandfreie Zeugen zur Anerkennung der Epilepsie genügt. Be¬ 
züglich der Dauer der Lazarettbeobachtung ist ja durch die neue Bestimmung 
Abhilfe geschaffen, nach der die Begutachtung durch einen Facharzt nach Lazarett¬ 
beobachtung genügt, auch wenn kein Anfall von einem Arzt beobachtet worden ist. 


IV. Vermischtes. 

Der Deutsche Verein für Psychiatrie wird am 21. und 22. September d. Js. 
eine Kriegstagung in München abhalten. Am 21. September werden berichten: 1. Bon- 
hoeffer (Berlin): Erfahrungen aus dem Kriege über die Ätiologie psychopathologischer 
Zustände; 2. Wilmanns (Heidelberg): über Dienstbrauchbarkeit der Psychopathen; 
3. E. Meyer (Königsberg): Über die Frage der Dienstbeschädigung bei den Psychosen. — 
Für den 22. September ist eine gemeinsame Sitzung mit der Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte vereinbart: Berichterstattung von Oppenheim (Berlin), Nonne (Hambmg) 
und Gaupp (Tübingen) über Neurosen nach Kriegsverletzungen. — Es wird gebeten, 
eigene Erfahrungen nicht in Form von Sondervorträgen, sondern in der Besprechung der 
vorgesehenen Berichte mitzuteilen. Geschäftliche Angelegenheiten werden, da es sich um 
eine außerordentliche Sitzung handelt, bis zur nächsten ordentlichen Jahresversammlung 
zurückgestellt. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

* Verlag von Veit ft Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoeb ft Wrma in Leipzig. 
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L. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Neurologischen Institut der Universität Frankfurt a M.] 

(Direktor: Prof. Edinger.) 

1. Neuere Untersuchungen über 
die Ausbildung der Großhirnbahnen bei Mensch und Tier. 1 

Von Prof. Hic. -Gierlich in Wiesbaden. 

Unsere Kenntnis von der Funktion der mächtigen Faserzüge, die vom Groß¬ 
hirn zum Mittelhirn, Kleinhirn und Rückenmark abwärts ziehen, ist noch sehr 
mangelhaft, und dieser Mangel wird oft genug am Krankenbett lästig empfunden. 
Weder Anatomie und Physiologie noch auch klinische Beobachtung und Ex¬ 
periment haben bisher befriedigende Antwort geben können. Vielleicht hilft die 
Phylogenese weiter. Könnte man Messungen der verschiedenen Faserareale 
vergleichend anatomisch auf breiter Basis vornehmen und würde sich ergeben, 
daß die Ausbildung der Großhimbahnen nach biologischen Bedürfnissen des 
Trägers sich richtet, so wäre nicht nur anatomisch Interessantes gewonnen, 
sondern es wäre auch wohl möglich, durch Vergleichung der anatomischen Be¬ 
funde mit den besonderen physiologischen und biologischen Leistungen der ein¬ 
zelnen Tiere in die Funktion der Großhimbahnen einen weiteren Einblick zu 
gewinnen. 

ln diesem Sinne haben. Bregmajin und ich an dem reichhaltigen Schnitt¬ 
serienmaterial, welches die vergleichende anatomische Abteilung des Frankfurter 
Neurologischen Instituts zur Verfügung stellt, Untersuchungen angestellt, über 
welche ich hier, soweit ich klinisches Interesse voraussezten darf, summarisch 
berichten will. Wegen vieler Einzelheiten sei-auf die ausführlichen Arbeiten im 
Anatom. Anzeiger (Bd. XLVIII und XLIX) verwiesen. 

Auf den nach Weigert mit Häraatoxylin gefärbten Frontalschnittserien 
sind die Großhimbahnen in der inneren Kapsel von den anderen hier verlaufenden 
sensiblen und sensorischen Faserzügen nicht zu trennen. Ihr Einfluß auf Zwischen¬ 
hirn und Mittelhim ist somit mit dieser Methode nicht zu studieren. Wohl aber 
gelingt die Isolierung dieser Großhimfaserzüge leicht da, wo dieselben als ge¬ 
schlossene Fußbahn aus dem Großhirn heraus und in den Himschenkel eintreten. 
Ich habe nun bei einigen 40 Säugern, bei denen diese. Bahnen zuerst auftraten, 
die einzelnen Bündel der Fußbahn bei entsprechender Vergrößerung auf gezeichnet 
und mit dem Polarplanimeter ausgemessen Um ein gutes Vergleichsmaß über 
die Ausbildung der Bahnen zu erhalten, habe ich sodann, da in dem paläenze- 
phalen Teil des Hirnschenkels, der Haube, bei allen Säugern ziemlich gleichwertige 
Verhältnisse vorherrschen, den Anteil der Fußbahn am Gesamtquerschnitt des 


1 Vortrag, gehalten auf der 41. Wanderversammlug der sttdwestdeutschen Neuro¬ 
logen und Psychiater am 3. und 4. Juni 1916 in Baden-Baden. 
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Hirnschenkels durch Ausmessen des letzteren auf obige Weise ermittelt. Ähn¬ 
liche Untersuchungen in geringerem Umfange hat bereits Meynert angcstellt. 
Das Endergebnis unserer Ausmessungen überblickt man auf folgender Tabelle: 



Auf 100 qmm Gesamt- 


Auf 100 qmm Gesamt- 

Tierart 

querschnitt des Pedun- 

Tierart 

querschnitt des Pedun- 

culus kommt als Anteil 

culus kommt als Anteil 


desPes: 


des Pes: 

Marsupialia 


Carnivora 


Aepiprymnus . . 

2,6 

Felis domestica. . 

. . 4,3 

. . 5,1 

Halmaturus . . . 

3,7 

Putorius. 

Macropus .... 

3,8 

Vivera civetta . . 

. . 5,3 

Didelphis virginiana 

4,6 

Mustela vulgaris . 

. . 6,0 

Insectivora 


Canis. 

. . 6,4 

Macroskelides. . . 

1,2 

Phoca . 

. . 12,0 

Erinaceus .... 

2,5 

Cetacea 

Talpa. 

3,9 

Phocaena .... 

. . 8,3 

Chiroptera 
Rhinolophus . . . 

4,5 

Delphinus delphis 
Ungulatae 

. . 9,7 

Pteropus. 

4,5 

Tragulus .... 

1,4 

Xenarthra 


Gazella. 

. . 4,0 

Dasypus villosus . 

3,3 

Hyrax. 

. . 4,3 • 

Rodentia 


Equus . 

. . 6,3 

Cavia. 

2,5 

Elephas. 

. . 6,8 

»Spermophilus citr. 

2,5 

Primates 

Mus rattus .... 

2,7 

Hapale. 

. . o,5 

Lepus cuniculus . 

3,1 

Cebus capucinus . 

. . 8,6 

Sciurus vulgaris . 

3,1 

Inuus ecaudatus . 

. . 10,9 

Arctomys marmotta 

3,4 

Cebus fatuelius 

. . 11,6 

Cricetus. 

4,0 

Homo. 

. . 19,6 

Dipu8 aegypticus . 

4,1 


Mus mus .... 

4,5 



Hystrix. 

6,2 



Coelogenys paca . 

6,3 




Es ergab sich zunächst, daß bei einer Reihe von Säugern die Fußbahnen auf * 
dem Weigertbilde blaß erscheinen, so wie wir es für die Rückenmarkspyramiden 
bei dem Menschen nach der Geburt kennen. Es handelt sich hier um mangel¬ 
hafte Entwicklung der in der Fußbahn abwärts ziehenden Nervenfasern. Diese 
Tiere zählten alle zu der niederen Ordnung der Insektenfresser. Manchmal reichte 
die Fußbahn gar nicht bis zum Rückenmark. Das Fehlen der Rückenmarks¬ 
pyramiden bei einzelnen Insektenfressern ist bereits bekannt. Spielmeyer 
und Merzbacher haben es z. B. für die Spitzmaus festgestellt. Wir haben'es 
hier mit der phylogenetisch ältesten Anlage der Fußbahn zu tun. Aus welchen 
biologischen Gründen sie auftritt, entzieht sich heute noch völlig unserer 
Kenntnis. 

Unter den Tieren mit gut tingierter Fußbahn fand sich die geringste Aus¬ 
bildung derselben bei einigen primitiven Säugern, die sich teilweise schon im 
Eocän vom Hauptstamme getrennt haben, so dem Tragulus unter den Huftieren, 
dem Aepiprymnus unter den Bentlem, während andere Tiere derselben Ordnung 
gute, ja vorzügliche Ausbildung der genannten Bahnen aufzuweisen haben. So 
wird unter den Beutlern der Aepiprymnus weit überholt von den Känguruh¬ 
arten und diese wieder von der mordgierigen Beutelratte. Ganz das gleiche Ver- 
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halten findet sich bei den anderen Ordnungen, den Nagetieren, .Raubtieren und 
den Affen. Die auffallend hohen Prozentzahlen innerhalb der einzelnen Ord¬ 
nungen trifft man bei solchen Säugern an, die als besonders kluge, dressurfähige 
Tiere allgemein bekannt sind, so z. B. Hund, Pferd, Elefant und schließlich bei 
Affen und Mensch. Aus diesem kurzen Überblick über die Tabelle ist ohne Zweifel 
zu ersehen, daß die Ausbildung der Fußbahn bei den Säugern sich nicht richtet 
nach der Stellung der Tiere im System, sondern lediglich bedingt ist durch bio¬ 
logische Bedürfnisse, durch die Ansprüche, welche bei der Lebensführung der 
Tiere an die Großhimbahnen gestellt werden. 

Dies vorausgesetzt, war es von besonderem Interesse zuzusehen, wie die 
Verteilung der in der Fußbahn herabziehenden Faserung auf Kleinhirn und 
Rückenmark erfolgt. Den Anteil für das Rückenmark konnte ich leicht be¬ 
stimmen durch Ausmessung des Pyramidenareales kurz vor der Kreuzung. Die 
hier weiter kaudalwärts ziehenden Fasern müssen ins Rückenmark gelangen. 
War so der Rückenmarksanteil der Fußbahn festgesetzt, so umfaßt der Rest die 
Menge der zum Kleinhirn ziehenden Fußbahnfasern, da die Bezüge der moto¬ 
rischen Kernlager des Hirnstammes an Großhimfasem bei den Säugern mit 
einzelnen uns gut bekannten Ausnahmen, z. B. Elefant und Fledermaus, so 
minimal sind, daß sie für unsere Untersuchungen vernachlässigt werden 
können. 

Den so gewonnenen prozentualen Anteil des Kleinhirns und Rückenmarks 
am Fußbahnareal bei verschiedenen Säugern stellt die folgende Tabelle dar: 


Von 100 Teilen Hirn- Von 100 Teilen Hirn¬ 
schenkelfuß gelangen ' . schenkelfuß gelangen 

in das lerar ^ ^ 

Cerebel lum Rückenmark Cere bellum Rückenmark 


Marsupialia 


Aepiprymnus . . . 

65,0 

35,0 

Macropus. 

67,7 

32,3 

Halmaturus .... 

68,4 

31,6 

Didelphis virginiana. 

73,9 

26,1 

Insectivora 

Erinaceus. 

87,8 

12,2 

Talpa. 

89,7 

10,3 

Macroskelides. . . . 

100,0 

— 

. Chiroptera 

Pteropus. 

64,5 

35,5 

Rhinolophus .... 

100,0 

— 

Xenarthra 

Dasvpus villosus . . 

65,7 

34,3 

Rodentia 

Hystrix. 

34,4 

65,6 

Arktomys marmotta 

47,0 

53,0 

Mus rattus. 

51,7 

48,3 

Mus mus. 

52,3 

47,7 

Dipus aegyptiacus . 

57,8 

42,2 

Cavia. 

62,3 

37.7 

Lepus cuniculus . . 

64,4 

35,6 

Spermophilus citr. . 

69,6 

30,1 

Sciurus vulgaris . . * 

72,8 

27,2 

Coelogenys paca . . 

73,8 

26,2 

Cricetu8. 

85,8 

14,2 


Carnivora 


Mustela vulgaris . 

57,8 

42,2 

Vivera civetta . . 

60,4 

39,6 

Putorius. 

61,6 

38,4 

Felis domestica. . 

62,5 

37,5 

Phoca . 

66,8 

33,2 

Canis. 

76,3 

23.7 

Cetaceen 

Phocaena .... 

97,4 

2,6 

Delphinus delphis 

97,7 

2,3 

Ungulatae i 

Tragul us . . . . 

56,3 

43,7 

Hyrax. 

58.3 

41,7 

Gazella. 

67,9 

32.1 

Elephas. 

74.1 

25,9 

Equus . 

83,5 

16,5 

Primates 



Hapale. 

62,5 

37,5 

Cebus capucinus . 

63,4 

36,6 

Inuus eoaudatus . 

70,8 

29.2 

Cebus fatuellus 

71,8 

28.2 

Homo. 

89,1 

10.3 
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Ein Überblick über die Tabelle führt zu dem etwas überraschenden und 
bemerkenswerten Ergebnis, daß die Verteilung der Fußbahn auf Kleinhirn 
und Rückenmark in der ganzen Säugetierreihe, soweit die Gehirnbahnen im 
'VVeigertbild normale Färbung zeigen, eine auffallend konstante ist. Es gelangen 
ins Rückenmark etwa 30 bis 40%, ins Kleinhirn 60 bis 70% der Fußbahn¬ 
faserung. Der konstant hohe Prozentsatz, bei primitiven und hochstehenden 
Tieren spricht ohne weiteres für die hohe Bedeutung der Großhirn-Kleinhirn¬ 
bahn. Man sieht diese mächtigen in der Brücke unterbrochenen Faserzüge in die 
Hemisphären des Kleinhirns einstrahlen, diese gleichsam ausstülpend. Das 
Mittelstück des Kleinhirns, der Wurm, ist ein phylogenetisch altes Gebilde, seit 
den Fischen bereits vorhanden. Unsere klinischen Kenntnisse über die Funktion 
der Großhirn-Kleinhirnbahnen sind noch sehr gering. Kleist, der sich jüngst mit 
dem Studium dieser Bahnen befaßte, glaubt, daß dieselben mit unserem will¬ 
kürlichen Handeln direkt zu tun haben. Bei Ausfall der Bahnen fand er Steifig¬ 
keit, Langsamkeit der willkürlichen Bewegungen mit Nachdauer der Muskel¬ 
kontraktionen, ähnlich der Myotonie. Wie stimmt das mit unseren Befunden? 
Wir kommen am schnellsten zu einem Überblick, wenn wir die Säuger, deren 
prozentualer Anteil des Kleinhirns am Fußbahnareal weit unter obigen Mittel¬ 
werten bleibt, kurz betrachten und sie in Gegensatz stellen zu denen, welche die 
Mittelwerte weit überschreiten. Weit unter dem Mittel bleiben Stachelschwein 
und Murmeltier. Es sind das Tiere mit auffallend trägen, langsamen und unbe¬ 
holfenen Bewegungen, mit bedächtigem, watschelndem, breitspurigem Gang, 
wobei, wie Brehm sagt, der Bauch des Murmeltieres auf der Erde wirk¬ 
lich schleift. Es fehlt ihnen jede körperliche Gewandtheit. Im Gegensatz 
hierzu treffen wir hohe Werte, die das Mittel übersteigen, bei einer 
Anzahl von Säugern an, welche durch ihre schnellen, flinken und ge¬ 
wandten Bewegungen des Körpers und der Extremitäten allgemein be¬ 
kannt sind und den verschiedensten Ordnungen angehören. Ich nenne 
z. B. das Eichhörnchen und die flinke, mobile, vorzüglich schwimmende 
und tauchende Meerschweinchenart des tropischen Afrikas, Coelogenys paca 
unter den Nagern, den Hund unter den Raubtieren, das Pferd unter den 
Huftieren, dann die hochstehenden Affen und schließlich den Mensch. 
Vielleicht besteht hier ein Zusammenhang zwischen anatomischem Befund 
und biologischer Funktion, ein Zusammenhang, der die Ansichten Kleists 
stützen würde. 

An demselben Schnittserienmaterial hat Bregmann den Anteil der Pyra¬ 
mide am Rückenmarksquerschnitt bestimmt, indem er die Pyramide kurz vor 
der Kreuzung sowie das Rückenmark nach derselben auf Bleiplatten bei ent¬ 
sprechender Vergrößerung aufzeichnete, diese auswog und ihr Gewichtsver¬ 
hältnis bestimmte. 

Seine Befunde gibt folgende Tabelle wieder: 
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Verhältnis des Pyra 

t m 

Verhältnis des Pyra- 

Tierart midenareaU z. Rücken- Tierart 

marke querechm ttsareal 
in Prozent 

midenareals z. Rücken- 

marksquerschnittsareal 
in Prozent 

Mensch. 

30,0 

Ratte. 


5,3 

Cebus fatuellus . . . . 

20,1 

Hamster .... 


5,3 

Phoca *. 

19,4 

Phocaena (Wal) . 


5,2 

Cebue capucinus . . . 

14,5 

Kaninchen . . . 


5,0 

Cynocephalus. 

13,9 

Eichhörnchen . . 


4,9 

Stachelschwein (Hyßtrix) 

9,4 

Elefant. 

... 

4,8 

Arctomys (Murmeltier) . 

9,2 

Aepyprymnub (Beutler). 

4,3 

Hermelin. 

9,1 

Cavia ..... 

. . 

3,7 

Macropus (Känguruh) . 

8,9 

Coelogenys paca (Nager) 

3,7 

Halmaturus (Känguruh) 

8,4 

Didelphis .... 


3,6 

Putorius (Wiesel) . . . 

8,3 

Hyrax. 


3,6 

Vivera. 

8,1 

Tragulus .... 


3,5 

Hund. 

6,7 

Maus . 


3,5 

Dipu8 (Springmaus) . . 
Katze. 

6,1 

0,0 

Gazelle. 


2,8 


Weitaus an der Spitze der Tabelle steht der Mensch mit 30°/ 0 Anteil der 
Pyramiden am Rückenmarksquerschnitt. Ihm folgen in weitem Abstand die 
untersuchten Affen mit 20 bis 13%. Diese hohen Prozentzahlen finden ihre Er¬ 
klärung in der Ausbildung der feinen Bewegungen an Hand und Fuß, Sonderbewe¬ 
gungen, wie sie Munk genannt hat im Gegensatz zu den Allgemein-, den Prinzipal¬ 
bewegungen. Ihre Abhängigkeit von den motorischen Großhirnzentren ist uns gut 
bekannt. Doch wäre es falsch anzunehmen, daß der Pyramidenanteil am Rücken¬ 
marksquerschnitt sich etwa nach der Intelligenz der Tiere richte. Gleich auf die 
Affen folgen zwei Tiere mit auffallend hohen Prozentzahlen, die geistig sehr tief 
stehen, Stachelschwein und Murmeltier. Wir besprachen oben bereits den ge¬ 
ringen Anteil des Kleinhirns an der Fußbahn bei diesen beiden Säugern. Die 
hier gefundenen hohen Prozentzahlen finden ihre Begründung in rein biologischen 
Bedürfnissen. Das Murmeltier ist ein vorzüglicher Gräber. Beim Stachelschwein 
liegen die Verhältnisse besonders klar. Die große Familie dieser Tiere ist aus¬ 
gezeichnet durch einen mächtigen Hautmuskel, der vom Hals bis zum Schwanz 
reicht und zur Innervation des Stachelpanzers dient, so daß die Stacheln einzeln 
belegt werden können. Die geschickte Bewegung der Stacheln spielt in der 
Lebensführung dieser Tiere eine hervorragende Rolle. Daher ihre Innervation 
vom Großhirn. Damit stimmt auch gut überein, daß die anderen derselben 
Gruppe der Nager angehörenden Tiere, die ganz andere Lebensgewohnheiten 
haben, wie z. B. Meerschweinchen, Maus usw. sehr viel kleinere Rückenmarks¬ 
areale mit Pyramidenfasern besetzt haben. Bei den Raubtieren, die sich ihrer 
Vorderextremitäten vielfach geschickt bedienen, treffen wir noch Zahlen von 
9 bis 8%, desgleichen bei den großen Känguruhs, die ihre vorderen Extremi¬ 
täten gelegentlich im Zirkus zum Boxen benutzen. Ähnlich sind die hohen 
Prozentzahlen bei der Robbe zu erklären, deren vordere Extremitäten zu 
Ballspiel und dergleichen abgerichtet werden können. Bei den Huftieren und 
dem Elefant mit den plumpen Füßen und minimalen Zehenbewegungen sinken die 
Zahlen dann auf 4 bis 2%. 
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Ich schließe hiermit den Überblick über unsere Untersuchungen und fasse 
das Ergebnis kurz zusammen: 

1. Die Ausbildung der Großhirnbahnen bei Mensch und Tier richtet sich 
nach biologischen Bedürfnissen, nach den Anforderungen, die bei der Lebens¬ 
führung der Tiere an die Leistungen der Bahnen gestellt werden. 

2. Eine Gegenüberstellung der anatomischen Befunde mit besonderen physio¬ 
logischen und biologischen Fähigkeiten der einzelnen Tiere dürfte wohl imstande 
sein, unsere Kenntnis Uber die Funktionen der Großhirnbahnen in dieser oder 
jener Hinsicht zu fördern. Wenn unsere diesbezüglichen Schlußfolgerungen heute 
noch lückenhaft und sehr zurückhaltend sein müssen, so hat das darin seinen 
Grund, daß die vergleichende Physiologie und vergleichende Biologie mit der 
Entwicklung der vergleichenden Anatomie keineswegs Schritt gehalten haben 
und noch wenig ausgebildet sind. Mit dem Fortschritt dieser Wissenschaften 
wird es auch auf dem hier gekennzeichneten Wege möglich sein, unser klinisches 
Wissen über die Funktion der Großhirnbahnen zu vertiefen. 


[Aus dem Kgl. Reservelaz&rett Hornegg.] 

2. Tabes dorsalis 

oder Meningitis serosa traumatica nach Kopfschuß? 1 

Von Hofrat Dr. L. Boemheld, 

Chefarzt des Lazaretts, Stabsazt d. L. II. 

Auf der südwestdeutschen Neurologenversammlung in Baden-Baden hat 
Axenfeld (1) 1906 über traumatische reflektorische Pupillenstarre berichtet. 
Seitdem haben sich unsere Kenntnisse über die Pupillenstörungen, insbesondere 
durch die Untersuchungen von Bumke (2), wesentlich vertieft. Vor allem aber 
sind die Beziehungen zwischen Lues und Pupillenanomalien immer mehr auf¬ 
gedeckt worden, und Nonne (3), dessen Untersuchungen auf diesem Gebiete 
bahnbrechend waren, konnte den Satz aufstellen, „daß reflektorische Pupillen¬ 
starre und totale Pupillenstarre mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich¬ 
keit ein syphilogenes Symptom ist“. 

Auch französische Autoren, so Vinaver und Rose (4) äußern sich ähnlich. 
Nach ersterem muß man „die Syphilis als den wichtigsten, wenn nicht den 
einzigen ätiologischen Faktor des Argyll-Robertsonschen Symptoms betrachten. 
Bis jetzt ist kein wirklich einwandfreier Fall von Argyll-Robertsonschem Phä¬ 
nomen bei einem Nichtsyphilitiker bekannt“. Rose ist etwas vorsichtiger. Er 
gibt zu, daß es unleugbar, wenn auch sehr selten Fälle gibt, in denen das Argyll- 
Robertsonsche Zeichen bei nicht syphilitischen Affektionen konstatiert wurde. 

1 Zum Vortrag angemeldet für die 41. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Psychiater in Baden-Baden 1916. 
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Seit der neuen Ära der vier Nonneschen Reaktionen ist, so viel mir be¬ 
kannt, kein Fall von Pupillenstarre nach Trauma mitgeteilt worden, der mit 
den modernen Untersuchungsmethoden geprüft worden wäre. Man wird aber 
heute, wenn sich eine Pupillenstarre nach Trauma entwickelt, 
sich nicht mehr damit begnügen dürfen, anamnestisch Lues aus¬ 
zuschließen, sondern man wird, um Lues als Ursache ablehnen 
zu können, ein mehrfach negatives Resultat aller vier Reaktionen, 
event. sogar nach provokatorischer Salvarsaninjektion, verlangen. 

Ziemlich klar liegen die Fälle, in denen es sich um Verletzungen der Orbita, 
des Bulbus, des äußeren Okulomotorius handelt. Schwieriger sind die Verhält¬ 
nisse bei Schädeltrauma mit folgender Pupillenstörung. Es erscheint fast ver¬ 
wunderlich, daß bei der enormen Anzahl der Kopfverletzungen in diesem Kriege 
bis jetzt nichts über Pupillenstörungen nach Schädelschüssen publiziert worden 
ist. Sichtung der Krankengeschichten in ruhigerer Zeit wird sicherlich hier 
noch ein größeres Material zutage fördern. Allerdings wird der Beweis dafür, 
daß die Pupillenanomalie vor dem Krieg noch nicht bestanden hat, nicht immer 
beizubringen sein. 

Der Ihnen vorzustellende Fall möge, obwohl er, weil nur klinisch und nicht 
pathologisch-anatomisch beobachtet, vielleicht verschiedene Deutung zuläßt, 
dazu dienen, die Aufmerksamkeit der Fachkollegen diesem Thema zuzuwenden. 

Der Unteroffizier der Landwehr K. R., 38 Jahre alt, stammt aus gesunder 
Familie. Die Eltern starben an Lungen- und Rippenfellentzündung. Verheiratet, 
Frau und Kinder gesund, keine Fehlgeburten bei der Frau. Selbst nie geschlechts¬ 
krank, überhaupt nie krank. Am 22. IV. 1915 wurde der Patient im Westen 
durch eine Gewehrkugel am rechten Stirnbein tangential verwundet, war 10 Mi¬ 
nuten lang bewußtlos, kam dann mit Lazarettzug in ein süddeutsches Lazarett, 
wo am linken Auge Pupillenträgheit festgestellt wurde. Später wurde Fehlen 
der Patellarreflexe konstatiert. Wassermann im Blut negativ. Die Diagnose 
lautete auf beginnende Tabes dorsalis. Ferner wurde die Möglichkeit einer Kom¬ 
bination mit Paralyse angenommen und in dem Gutachten zum Ausdruck 
gebracht, daß die Erkrankung mit der Infanteriegeschoßwunde 
am rechten Stirnbein keinen Zusammenhang habe. R. kam dann zum 
Ersatztruppenteil. Da der Zustand sich verschlimmerte, da insbesondere Schwer¬ 
hörigkeit auftrat, ferner über heftiges Kopfweh, Schwindel, gemütliche Depression 
geklagt wurde, wurde der Patient von der obermilitärärztlichen Kommission in 
Heilbronn am 8. VIII. dem Reservelazarett Hornegg zur Begutachtung zugewiesen. 

Er klagte bei der Aufnahme über Kopfschmerzen, besonders bei Bewegungen, 
beim Bücken usw., über Schwindel, über Schwerhörigkeit rechts, über melancho¬ 
lische Verstimmung, Gedankenschwäche und stark herabgesetzte Leistungsfähig¬ 
keit. Keine Unsicherheit im Dunkeln, keine reißenden Schmerzen. 

Befund bei der Aufnahme: Mittelkräftiger Mann in normalem Ernährungs¬ 
zustand, psychisch auffallend still. Beantwortet alle Fragen richtig, aber sehr 
langsam, als ob es ihm Mühe machte, seine Gedanken zusammenzunehmen und die 
richtigen Worte zu finden. Kein Intelligenzdefekt, aber deutliche Störung der 
Merkfähigkeit. Als Ursache für sein ruhiges Verhalten gibt er ständiges Kopf¬ 
weh an. 

Am rechten Stirnbein von vorn nach hinten verlaufende 6 cm lange, druckemp- 
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findliche, mit.Knochen nicht verwachsene Narbe. An den Augen normale Seh¬ 
schärfe, gutes Farbenunterscheidungsvermögen, normales Gesichtsfeld. Bei 
Tageslicht ist die rechte Pupille, die in ihrer Größe sehr wechselt, 
4 mm weit, die linke 3,5 mm. Lichtreaktion rechts sehr prompt und 
ausgiebig, links lichtstarr, an Zcißlupe Spur Reaktion. Konvergenz¬ 
reaktion rechts deutlich vorhanden, links ebenfalls vorhanden, 
aber sehr träge und wenig ausgiebig. Konsensuelle Reaktion rechts 
(von links aus) vorhanden, links (von rechts aus) nur angedeutet. Bei Augen- 
spiegeluniersuchung fällt starke Rötung beider Papillen auf, die aber nicht als 
Stauungspapille bezeichnet werden kann. Links Hornhautreflex etwas schwächer 
als rechts. Sonst an den Himnerven nichts Besonderes. Ohruntersuchung: 
Trommelfelle beiderseits normal, Rinne beiderseits -f, Weber nach links, Knochen¬ 
leitung rechts stark, links minimal verkürzt. Flüstersprache rechts 250 bis 300 mm, 
links 1000mm. Kalorischer Nystagmus beiderseits; beim Rombergschen Versuch 
fällt Patient stets nach derselben Richtung, gleichzeitig wo und wieder Bogen¬ 
apparat steht; bei gereizten Labyrinthen wird beiderseits nach der gereizten 
Seite vorbeigezeigt, r. > 1. 

An den Armen und am Rumpf nichts Besonderes. Mäßige Herabsetzung 
der Schmerzempfindung, keine Kältehyperästhesie am Bauch, lebhafte 
Bauch- und Kremasterreflexe. 

An den Beinen normale Motilität, keine Ataxie. Bei Prüfung der Sensibilität 
am linken Bein bisweilen falsche Angaben. Hypalgesie an beiden Unter¬ 
schenkeln, doch werden die Angaben, wenn man dem Patienten 
energisch zuredet, meistens richtig gemacht. Der linke Patellar- 
reflex nicht auslösbar, der rechte schwach, aber deutlich vorhanden. 
Achillesreflex fehlt beiderseits. Plantarreflex vorhanden, keine patholo¬ 
gischen Reflexe. Bei geschlossenen Augen geringe Neigung nach rechts zu fallen. 
Keine Blasen- und Mastdarm- oder Geschlechtsfunktionsstörungen. Innere Organe 
normal. Puls 76. Blutdruck 120 mm Hg n. R. R. Urin normal. 

16. VIII. 1915 Lumbalpunktion im Sitzen vorgenommen. Entleerung von 
12 ccm. Starker Druck. Untersuchung ergibt: 1. Phase I. Reaktion negativ. 
2. Lymphozytenzählung nach Fuchs-Rosenthal: im cmm ß / 3 Zellen. 3. Wasser¬ 
mann im Liquor negativ (Stuttgart). Dazu noch 4. Wassermann im Blut negativ. 

17. VIII. 1915 Patellarreflexe bei Ablenkung beiderseits schwach, 
aber deutlich auslösbar. Achillesreflexe fehlen. 

31. VIII. 1915 Lumbalpunktion im Liegen vorgenommen. Entleerung von 
10ccm: 1. Phase I. Reaktion negativ. 2. Lymphozytenzählung nach Fuchs- 
Rosenthal — 7 / 3 Zellen im cmm. 3. Wassermann im Liquor ausgewertet bis 1,0 
nach Hauptmann (Frankfurt, Institut für experimentelle Therapie): negativ. 
4. Liquordruck: 350mm H 2 0. 

5. IX. 1915. Bei der Entlassung fand sich am ganzen Körper eine gewisse 
Hypalgesie, während Berührung richtig empfunden wurde. Alle Angaben sehr 
wechselnd und abhängig von der Aufmerksamkeit des Patienten. Patellar- 
reflex rechts deutlich, links nach Strychnininjektion ebenfalls deut¬ 
lich. Achillesreflex fehlt. Psychisch wie anfangs. Während der Beobachtungs¬ 
zeit nie Temperatursteigerung. 

Der Patient kam dann zum Ersatztrupenteil und wurde nach Hause entlassen. 

Am 23. II. 1916 Wiederaufnahme. Befund wie beim ersten Aufenthalt. Klagen 
besonders über häufige Schwindelanfälle. 

7. III. 1916 Lumbalpunktion im Liegen. Punktat etwas mit Blut vermengt. 
Druck 250 mm H 2 0. Wassermann negativ (Stuttgart). 

17. III. 1916 erneute Lumbalpunktion im Sitzen. 1. Reaktion schwach alka- 
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lisch. 2. Phase I. Reaktion völlig negativ. 3. B / s Zellen im cmm. 4. Wassermann 
ausgewertet bis 1,0 negativ (Frankfurt). 

21. III. 1916 schwerer Schwindelanfall, so daß Patient, der ganz blaß aus¬ 
sieht, hinfällt, ohne jedoch das Bewußtsein zu verlieren. 

31. III. 1916 Schädelaufnahme ergibt auf der Röntgenplatte nichts Abnormes, 
insbesondere nichts, was für Hirnabszeß spricht. 

Bei der Entlassung psychischer und körperlicher Befund wie früher erhoben. 

Für die Beurteilung des Falles kommen zwei Auffassungen 
in Frage. 

Entweder handelt es sich um zwei getrennte Krankheitsbilder, 
und zwar zwei organische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
bei einem Kranken, indem zu schon vorhandener rudimentärer Tabes nach einem 
Kopfschuß noch die Erscheinungen einer Commotio cerebri bzw. einer Meningitis 
Berosa hinzugetreten sind. Als tabische Symptome kämen in Betracht die ein¬ 
seitige Pupillenstarre links, die wir, da auch die Konvergenzreaktion etwas 
träge erfolgt, wohl nicht als reflektorische bezeichnen dürfen, sondern als Über¬ 
gang zu totaler Starre, ferner das dauernde Fehlen der Achillesreflexe, die 
schwere Auslösbarkeit der Patellarreflexe und die für Tabes allerdings uncharak¬ 
teristische Sensibilitätsstörung, die mehr den Eindruck einer durch die Verlang¬ 
samung aller psychischen Funktionen bzw. psychogen erzeugten allgemeinen 
Herabsetzung des Empfindungsvermögens hervorruft. 

Hätte es sich um einen Syphilitiker gehandelt, so hätte man daran denken 
können, daß durch das Trauma tabische Erscheinungen erst ausgelöst und 
manifest geworden wären. Nun ergibt aber die Anamnese nicht den mindesten 
Anhalt für Lues, auch nicht für hereditäre Syphilis. Dazu kommt, daß die vier 
Nonneschen Reaktionen dreimal, Wassermann sogar fünfmal negativ aus¬ 
fielen. Und zwar wurde die Wassermann sehe Untersuchung zur Kontrolle an 
zwei verschiedenen Instituten, in Stuttgart und Frankfurt, ausgeführt, und die 
Auswertung nach Hauptmann bis 1,0 vorgenommen. 

Eine Paralyse dürfte bei dem heutigen Stand unserer Kennt¬ 
nisse danach mit Sicherheit auszuschließen sein. Wenigstens gibt 
Nonne (3) an, daß eine auch bei höherer Auswertung negativ bleibende Wasser- 
mannsche Reaktion im Liquor gegen die Diagnose Paralyse spricht. Will man 
aber eine Tabes diagnostizieren, so wird man bei dem wiederholt, negativen Aus¬ 
fall der vier Reaktionen zu der unwahrscheinlichen Annahme gedrängt, daß 
bei dem Patienten eine früher symptomenlos vorhanden gewesene Syphilis 
spontan ausgeheilt ist, so daß also ein von Anfang an rudimentärer bzw. ohne 
jede Therapie abgelaufener metaluetischer Prozeß vorliegt. 

Dem gegenüber steht die zweite Annahme, daß sämtliche jetzt 
nachweisbaren objektiven Symptome und subjektiven Störungen 
des Patienten auf die .Schädelverletzung zurückzuführen sind. 

Es hat zwar, soviel mir bekannt, niemand bei dem Patienten, bevor er ins 
Feld rückte, die Augen genauer untersucht. Wir wissen nur, daß er ein gesunder 
Mann war, und daß er insbesondere auch keine Gehörstörung aufzuweisen 
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hatte. Sicher ist, daß durch die Kopfverletzung (Tangentialschuß 
mit folgender Comxnotio cerebri) das jetzt bestehende typische Krank¬ 
heitsbild einer schweren Kommotionserkrankung erzeugt worden 
ist mit exzessiver Drucksteigerung des Liquors und der von Fried¬ 
mann (5) geschilderten Trias von charakteristischen Beschwerden, 
Kopfschmerz, Schwindelanfälle besonders beim Bücken, Intole¬ 
ranz des Gehirns (Abnahme des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, rasche 
Ermüdbarkeit, Verlangsamung aller psychischen Funktionen., und depressive 
Verstimmung). Solche Fälle sind auch von Friedenszeiten her bekannt. Gerade 
Friedmann (5) hat das Verdienst, besonders auf sie hingewiesen und bei 
schweren Formen auch charakteristische pathologisch-anatomische Befunde 
erhoben zu haben. Bittorf (6) beschreibt sie neuerdings nach Schädelschüssen 
als Meningitis serosa traumatica. 

Bei unserem Patienten ist aber weiter zweifellos die labyrinthäre 
Gehörstörung, speziell rechts, in geringerem Grad auch links, die nach Aus¬ 
sage des Facharztes auf Commotio labyrinthi beruht, direkt auf die Kopf¬ 
verletzung zurückzuführen. Sie wird gerade nach Tangentialschüssen 
besonders oft beobachtet. 

Wie steht es dagegen mit den oben angeführten tabischen 
Symptomen, der linksseitigen Pupillenstörung, dem Fehlen der Achilles¬ 
reflexe, der starken Herabsetzung der Patellarreflexe und der allgemeinen 
Herabminderung der Schmerzempfindung? Ist es überhaupt möglich, 
diese Symptome mit dem Kopfschuß in ätiologischen Zusammen¬ 
hang zu bringen? 

Über traumatische Pupillenstarre nach Schädelverletzungen hat uns Axen- 
feld (1) unterrichtet. Er macht besonders auf die Einseitigkeit der Störung 
nach Trauma aufmerksam. In den beiden Fällen Friedmanns (ö) entwickelte 
sich ebenso wie in unserem Fall auf der kontralateralen Seite Pupillenstarre, 
ohne daß später makroskopisch am Gehirn oder Schädel ein pathologischer 
Befund, etwa ein Schädelbruch, zu erheben gewesen wäre. Nur mikroskopisch 
fanden sich ausgeprägte Gefäßveränderungen diffus im Gehirn, weshalb Fried¬ 
mann auch von einem vasomotorischen Symptomenkomplex spricht. Mir 
erscheint danach eine Schädigung einzelner Fasern des Oculo- 
motorius, sei es schon im Kern, sei es peripher, auch in unserem Fall 
durchaus möglich, und zwar um so mehr, als es sich, da auch die Konvergenz¬ 
reaktion in unserem Fall etwas träge erfolgt, nicht um typische reflektorische 
Pupillenstarre handelt, sondern um das Bild einer einseitigen mehr oder weniger 
vollständigen Lähmung des Sphincter iridis, bei der bekanntlich Unbeweglich¬ 
keit oder Trägheit der Pupille auf alle Arten von Reizen besteht. Diese Bilder 
findet man nach Axenfeld (7) gerade bei Oculomotoriusverletzungen. Be¬ 
stärkt werde ich in dieser Annahme durch Beobachtung eines zweiten Falles, 
in dem sich im Anschluß an einen linksseitigen Tangentialschuß der Schläfen¬ 
gegend eine linksseitige Ptosis entwickelt hatte. 
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Gesucht wäre es, wollte man bezüglich des Fehlens der Achillesreflexe und 
der schweren Auslösbarkeit der Patellarreflexe annehmen, daß es sich bei unserem 
Patienten um einen der seltenen Fälle von angeborener Reflexstörung handelte. 
Dupuy (8) fand unter 2304 Soldaten 59mal Fehlen des Achillesreflexes, ohne 
daß anderweitige Symptome nervöser Erkrankung Vorlagen. 11 mal fehlte mono¬ 
symptomatisch der Kniesehnenreflex. Goldflam (9) konstatierte bei einem 
sehr großen Material nur 6 Fälle, bei denen während der Beobachtungszeit 
von 5 bis 14 Jahren die Sehnenreflexe an den Beinen konstant fehlend gefunden 
wurden, ohne daß sonst ein somatisches oder psychisches krankhaftes Sym¬ 
ptom bestand, und ohne daß eine besondere pathologische Heredität vorlag. 

Ich glaube, wir brauchen aber bei unserem Patienten nicht 
eine so gesuchte Erklärung heranzuziehen. Bei der Lumbalpunktion 
wurde, wie so häufig bei diesen Fällen von Kopfverletzung, statt des normalen 
Liquordruckes, den Nonne zu 60 bis 150 mm H 2 0 angibt, eine bedeutende 
Druckerhöhung, einmal bis zu 350, gefunden. Vermutlich war er bei der 
ersten Punktion am 16. VIII. noch höher. Bei Tabes pflegt die meist mäßige 
Steigerung des Liquordruckes weder subjektiv noch objektiv Erscheinungen 
zu machen, wohl deshalb, „weil das Nervensystem sich den chronischen Störungen 
angepaßt hat“ (Nonne). Unser Patient hatte subjektiv starke Beschwerden, 
die direkt auf die Druckerhöhung zu beziehen waren. Und objektiv fand sich 
konstant, durch fachärztliche Untersuchung von zwei verschiedenen Seiten 
festgestellt, eine starke Rötung beider Papillen, die aber doch noch nicht als 
eigentliche Stauungspapille bezeichnet werden konnte. Nun wissen wir, ins¬ 
besondere durch die schönen Arbeiten des ungarischen Forschers Balint (10), 
daß das Fehlen der Reflexe an den unteren Extremitäten bei Erkrankungen, 
welche mit Erhöhung des Druckes der Zerebrospinalflüssigkeit einhergehen, 
durch die Drucksteigerung im Liquor bedingt sein kann. Das Fehlen der Reflexe 
wird nach Balint in solchen Fällen durch Veränderung der hinteren Wurzeln 
verursacht, die infolge des erhöhten Druckes entsteht. Und tatsächlich waren 
nach der Druckentlastung durch die Lumbalpunktion am 16. VI1L die Knie¬ 
sehnenreflexe noch deutlicher auslösbar als vorher. 

Da eine Paralyse bei unserem Patienten ausgeschlossen ist, wird man wohl 
auch das psychische Verhalten, das sich, kurz ausgedrückt, als eine 
Verlangsamung aller geistigen Funktionen bezeichnen läßt, auf 
die Drucksteigerung im Zerebrospinalkana! zurückführen dürfen. Zum Bild 
einer Tabes paßt diese psychische Störung jedenfalls durchaus 
nicht, wohl dagegen zum Bild der Meningitis traumatica. Sie gibt 
uns aber vielleicht auch zum Teil die Erklärung für die eigentümliche Sen¬ 
sibilitätsstörung, die wir bei dem Kranken antreffen; zum Teil mag diese aueh 
auf Veränderungen der hinteren Wurzeln infolge von Meningitis serosa beruhen, 
wobei ich offen lassen will, wie weit der psychogene Faktor mitspielt. Ähnlich 
war die Sensibilitätsstörung, die Bittorf in seinem Fall 10 beschreibt. Wir 
finden bei unserem Kranken mehr oder weniger am ganzen Körper, besondere 
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aber an den Beinen, Hypalgesie. Doch werden die Angaben des Patienten immer 
richtiger, wenn man ihn energisch auffordert, acht zu geben und sich zusammen 
zu nehmen. Muskelsinn, 'Wärmeempfindung und Lokalisation sind bei genügender 
Aufmerksamkeit normal. Auch fehlt die für Tabes charakteristische Kältehyper¬ 
ästhesie am Bauch vollständig. 

So sehen wir, daß sich ungezwungen auch die scheinbar 
tabischen Symptome als Folgen des Schädeltraumas und der durch 
dieses hervorgerufenen Drucksteigerung (Meningitis serosa) er¬ 
klären lassen. 

Ob diese Erklärung die richtige ist, wird intra vitam schwer zu beweisen 
sein. Jedenfalls aber hat sie den Vorzug der Deutung des ganzen Krankheits¬ 
bildes durch Annahme eines einzigen pathologischen Prozesses und somit der 
Ausschließung einer durch die wiederholten negativen Liquorbefunde doch 
etwas unwahrscheinlich gewordenen Tabes dorsalis spezifischer Natur. Viel¬ 
leicht gelingt es, an einem größeren Krankenmaterial ähnliche und infolge von 
Untersuchung vor der Verletzung auch eindeutigere Beobachtungen zu 
machen und Sektionsbefunde zu erheben. ZurZeit der Friedmannschen(d) 
Mitteilung wurden Lumbalpunktionen noch wenig gemacht, und die neueren 
Methoden der Liquoruntersuchung waren damals noch unbekannt. 

Praktisch ist unsere Beobachtung als Einzelfall wegen der 
Frage der Dienstbeschädigung und der Rente von Wichtigkeit. 
Ich halte es für falsch, wenn man, wie es im ersten Gutachten zum Ausdruck 
gebracht war, behauptet, daß die Erkrankung des Patienten mit der Infanterie¬ 
geschoßwunde am rechten Stirnbein in keinem Zusammenhang steht, und wenn 
man dementsprechend auch keine Dienstbescbädigung annimmt. Zuzugeben 
ist doch unbedingt, daß die labyrinthäre Schwerhörigkeit und die ganze Kom- 
motionserkrankung auf die Kopfverletzung zurückzuführen ist. Und von den 
tabischen Symptomen ist es zum mindesten nicht bewiesen, daß sie nicht mit 
der Kopfverletzung Zusammenhängen. 

Eine gewisse generelle Bedeutung aber gewinnt unser Fall 
padurch, daß er zeigt, wie vorsichtig man doch bei der Beurteilung solcher 
Fälle sein muß. Zweifellos spielt die traumatische Meningitis serosa 
nach Kopfschüssen, insbesondere nach den prognostisch überhaupt 
nicht so günstigen Tangentialschüssen, eine große Rolle, und bei 
Fällen, die die oben angeführte Trias von Symptomen darbieten, Kopfschmerzen, 
Schwindclanfälle, eventuell mit Brechreiz verbunden, Intoleranz des Gehirns, 
sollte man jedenfalls immer, schon aus diagnostischen Gründen, eine Lumbal¬ 
punktion vornehmen. Die Meningitis serosa kann, wie Bittorf gezeigt hat, und 
wie man mit großer Wahrscheinlichkeit für unsern Fall annehmen darf, sich 
auch auf die spinalen Meningen erstrecken, dadurch die Hinterwurzeln in Mit¬ 
leidenschaft ziehen und so vereinzelt wahrscheinlich Systemerkrankungen Vor¬ 
täuschen. Unbedingt ist Curschmann (11) beizupflichten, daß hier Zuziehung 
des Neurologen ebenso wichtig ist wie die beratende Tätigkeit anderr Spezialisten. 


Digitized by 


Original fro-m 

UNIV FR SIJX OF MICHIGAN 



670 


Auch therapeutisch vermag man bei diesen Kranken viel zu erreichen, ln 
unserem Fall sank nach mehreren Lumbalpunktionen der Liquordruck. Bittor! 
macht ebenfalls auf diesen Punkt aufmerksam. Durch wiederholte entlastende 
Lumbalpunktionen kann man diesen Patienten mit traumatischer Meningitis 
symptomatisch sehr nützen und kausal durch Beseitigung der Drucksteigerung 
Besserung, ja selbst Genesung herbeiführen. 
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3. Über transitorische halbseitige Temperaturunterschiede 
in Begleitung geringfügiger Hemiparesen im Frühstadium 
Ton Sclerosis disseminata. 

Von Gh Bikeles. 

I. M. R., etwa 28 Jahre alt, konsultierte michj im Septembar 19H wegen Par- 
ästhesien und Schwäche an den rechtsseitigen Extremitäten. Die am 11. IX. und 
12. IX. 1911 vorgenommene Untersuchung ergab folgenden Befund: An rechter 
oberer Extremität kein Ausfall aktiver Bewegungen, nur sehr mäßige Herabsetzung 
der groben Muskelkraft, eventuell auch raschere Ermüdung. An rechter unterer 
Extremität scheint die aktive Beweglichkeit der Zehen und auch des Fußes bei der 
Dorsalflexion einigermaßen (im Vergleich zur linken Seite) eingeschränkt. Bei 
Widerstand erfolgt die Plantarflexion des rechten Fußes langsamer, jedoch ist die¬ 
selbe von entsprechender Kraft, während die grobe Muskelkraft bei der Dorsal¬ 
flexion im rechten Sprunggelenk etwas herabgesetzt ist. Im rechten Kniegelenk 
ist die grobe Muskelkraft der Extensoren und Flexoren nicht wesentlich verschieden, 
und es besteht nur im allgemeinen eine leichte Herabsetzung derselben im Vergleich 
zur linken Seite; auch erfolgt Beugung wie Streckung im rechten Kniegelenk unter 
Widerstand ausgesprochen langsamer. 

Radialperiostreflex beiderseits ziemlich lebhaft. Trizepsreflex vorhanden. 
Patellarsehnenreflex beiderseits gesteigert. Achillesreflex beiderseits prompt (ohne 
Klonus). Babinski 0. Mendel-Bechterew als Zehenstreckung. Bauchdeckenre¬ 
flexe 0 (Bauchdecken mit zahlreichen Schwangerschaftsnarben und schlaff, obwohl 
nur 2 mal geboren). Plantarreflex rechts < links. 

Taktile Sensibilität erhalten und ohne wesentlichen Unterschied beiderseits, 
nur Streichen an der Fußsohle wdrd rechts „weniger unangenehm“ empfunden. 
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Auch bezüglich Schmerzempfindung zeigt sich kein deutlicher Unterschied, jedoch 
will Patientin nicht selten Nadelstiche links stärker empfinden als rechts. Sehr 
exquisit sind die Temperaturunterschiede zwischen rechts und links, 
besonders an den distalen Abschnitten der Extremitäten. So ergibt 
eine Messung an der beiderseits ganz identisch bedeckten Planta pedis rechts 25 l / 4 °, 
links 27 1 / 2 °, am Dorsum pedis rechts 25 l / t Q , links 27 l l 2 °\ auch der rechte Unter¬ 
schenkel fühlt sich kühler an als der linke. In der Vola manus beträgt die Differenz 
3 / 4 ° (rechts 29°, links 29*/ 4 °), aber selbst proximal fühlt sich der rechte Arm etwas 
kühler an. 

Im Laufe von wenigen Tagen erfolgte rasche Besserung, und cs verschwanden 
auch die Temperaturdifferenzen. 

Nach Ablauf vieler Monate (im Jahre 1912 und anfangs 1913) Klagen über 
Schwindelgefühl und über rasche Ermüdung; objektiv ließ sich Romberg und bei 
extremer Augeneinstellung (besonders nach links) Nystagmus konstatieren. Inten¬ 
tionstremor an den linksseitigen Extremitäten kam erst später (Ende 1913 1 ) zum 
Vorschein. 

Wir haben also bei einer Patientin mit nachher ausgeprägten Erscheinungen 
von Sclerosis disseminata zunächst eine leichte, rasch vorübergehende Hemiparesis, 
bei der die objektive Untersuchung einzig ausgesprochene, mit der Paresis eben¬ 
falls rasch vorübergehende, Temperaturunterschiede nachweisen konnte, während 
der Nachweis, sei es einer Schwäche nach dem bekannten Prädilektionstypus, 
sei es pathologisch alterierter Reflexe, vermißt wurde. Besonders bemerkens¬ 
wert scheint uns in diesem Falle, daß derartige Temperaturunterschiede sich in 
Begleitung einer minimalen Hemiparesis finden. - - 

II. Einen ziemlich analogen — bezüglich Diagnose allerdings nicht ganz ge¬ 
klärten — Fall hatte ich Gelegenheit einige Monate zuvor zu beobachten. • 

Im April 1911 konsultierte mich der 24 Jahre alte Patient H. J. wegen seit 
kurzem zeitweilig sich einstellender Schwäche in den rechtsseitigen Extremitäten. 
Kopfschmerzen waren nicht vorhanden. Lues wird negiert; Wassermann (Blut) 
negativ. Irgendeine Infektionskrankheit war nicht vorausgegangen. 

Status vom l.V. und 2. V. 1911: Rechte Lidspalte ist sehr deutlich weiter 
als die linke, auch ist die rechte Pupille weiter als die linke; (ob diese okulopupil¬ 
lären Erscheinungen bereits früher bestanden, ist dem Patienten unbekannt). Pupillen 
reagieren gut. Finger (II., III., IV., V.) der rechten Hand werden im ersten Inter- 
phalangealgelenk deutlich gebeugt gehalten und können nicht aktiv gestreckt werden; 
der kleine Finger ist außerdem abduziert. Die Opposition des rechten Daumens 
ist defekt (indem der Daumen nicht die volare, sondern nur die radiale Seite des 
kleinen Fingers bei der Opposition berührt). Händedruck ist rechts schwächer als 
links; passives Herunterdrücken des emporgehaltenen rechten Armes gelingt leichter 
als links. Radialperiost- und Trizepsreflexe sind rechts lebhafter. Rechte obere 
Extremität, besonders Hand und Vorderarm, sind kühler anzufühlen 
als links. 

In rechter unterer Extremität zeigt sich die grobe Muskelkraft deutlich herab¬ 
gesetzt bei der Dorsalflexion im Sprunggelenk und bei der Beugung im Kniegelenk. 
Stehen auf linkemFuß allein gelingt, auf rechtem allein dagegen unmöglich. Patellar- 


1 Bemerkung: Auch bei dieser meiner Untersuchung fand sich Babinski 0, jedoch 
wurde beim Einsetzen dieser Exazerbation von einem kompetenten Beobachter 
ein positiver Babinski verzeichnet. 
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sehnenreflex rechts lebhafter; Achillesreflex rechts leichter auslösbar, eventuell mit 
Spur von Klonus. (Rechts einigemal fraglicher Babinski ?) Rechter Fuß ist aus¬ 
gesprochen kühler als der linke, auch der rechte Unterschenkel scheint 
kühler als links. 

Bauchdecken- und Kremasterreflexe sind links sehr deutlich, rechts minimal. 

Keine Ataxie. Keine Sensibilitätsstörungen; speziell ist Temperatur- und 
Schmerzempfindung erhalten. 

Alle diese Krankheitserscheinungen — mit Ausnahme der andauernden Dif¬ 
ferenz der Lidspalten und Pupillen — gingen in relativ kurzer Zeit vorüber, und 
am 21. V. 1911 konnte nur noch eine Spur einer Abduktionsstellung des rechten 
kleinen Fingers und eine nicht ganz komplette Opposition deg rechten Daumens 
konstatiert werden. Speziell sei noch hervorgehoben, daß Unterschiede, betreffend 
Temperatur wie Sehnen- und Hautreflexe, nicht mehr nachweisbar waren. 

Dieser Patient entzog sich dann meiner Beobachtung, und ich hatte erst am 
18. VI. 1915 Gelegenheit, denselben abermals zu untersuchen, wobei ich folgendes 
feststellte: Lidspalte und Pupille rechts anhaltend weiter als links. Die Opposition 
des rechten Daumens ist weniger komplett als links. Muskelkraft der rechten oberen 
Extremität im allgemeinen geringer als links; in der rechten unteren Extremität 
ist die grobe Muskelkraft bei der Dorsalflexion im Sprunggelenk und bei der Beugung 
im Kniegelenk herabgesetzt. Finger-Nasenspitzenversuch rechts mit leichtem 
Abweichen; (jedoch keine ausgesprochene Ataxie und kein Intentionstremor). 

Tiefe Reflexe an oberen Extremitäten beiderseits gleich. Patellarsehnenre- 
flexe beiderseits+. Achillesreflexe beiderseits+. (Rechts einmal fraglicher 
Babinski). Bauchhautreflexe beiderseits sehr schwach. Kremasterreflex, 
auf Streichen wie tiefen Druck, beiderseits schwach. 

Bei diesem Patienten stellte sich im Jahre 1911 eine im allgemeinen minimale 
rechtsseitige Hemiparese ein und zwar war die Parese einzig im Gebiete der kleinen 
Handmuskeln (Interossei, Opponens) ausgesprochener. Zugleich wurde auf der 
hemiparetischen Seite eine Steigerung der tiefen Reflexe bei deutlichster Herab¬ 
setzung der rechtsseitigen Bauch- und Kremasterreflexe und nebstdem eine — 
im Verhältnis zu der geringfügigen Parese — sehr ausgeprägte Temperatur¬ 
erniedrigung an den rechtsseitigen Extremitäten konstatiert. (Ob die okulo-pupil- 
lären Erscheinungen erst mit Einsetzen der Hemiparese sich einstellten, ließ sich 
nicht eruieren, obwohl der Unterschied in der Weite der Lidspalten ein recht 
bedeutender ist.) Als wahrscheinliche Diagnose wurde — bei Ausschluß von 
Lues und beim Mangel jeder anderen Ätiologie — Sclerosis disseminata ange¬ 
nommen. Für diese Annahme dürften auch die bei der letzten Untersuchung 
(18. VI. 1915) konstatierten sehr schwachen Bauchhautreflexe trotz des jugend¬ 
lichen Alters des Patienten sprechen. 


H. R e f e r a t e. 

Multiple Sklerose. 

1) Die Bedeutung der Schwangerschaft und der Geburt für die Entstehung und den 
Verlauf der multiplen Sklerose, von W. Kortum. (Inaug.-Dissert. Jena 1914.) 
Ref.: K. Boas. 

Bei einer 25 jährigen Frau trat 1 / 4 Jahr nach dem eisten Wochenbett eine 
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multiple Sklerose*auf. Patientin hatte bereits früher in ihrer Jugend an Kopf¬ 
schmerzen und Schwindelanfällen gelitten. Zurzeit war das Bild der multiplen 
Sklerose typisch. Außerdem bot Patientin im paralytischen Stadium noch schwere 
psychische Störungen dar. Daneben bestanden Muskelatrophien mit gleichzeitigem 
Dekubitus. Verf. nimmt an, daß von dem Dekubitus auf dem Lymph- oder Blut¬ 
wege eine Infektion der Medulla spinalis lumbalis eingetreten war^ von wo sich 
die Infektion weiter aufwärts ausbreitete. Die Geburt und hernach ein zweiter 
Partus brachten eine erhebliche Verschlimmerung des Zustandes. 

Verf. untersuchte dann statistisch den Einfluß der Schwangerschaft auf die 
Entstehung und den Verlauf der multiplen Sklerose auf Grund von 445 Fällen 
aus der Literatur. Von diesen zeigten die ersten Erscheinungen der multiplen 
Sklerose während der Schwangerschaft 22, nach der Geburt 32. Von 57 Patien¬ 
tinnen waren 30 Erstgebärende, 27 Mehrgebärende. In 14 Fällen bewirkte die 
Schwangerschaft, in 23 Fällen die Geburt eine Verschlimmerung der Beschwerden. 

Aus den Zusammenstellungen ergibt sich: 1. daß die Anzahl der Geburten 
für die Entstehung der multiplen Sklerose keinen Einfluß hat, umgekehrt eine 
bestehende multiple Sklerose den Schwangerschafts- und Geburtsverlauf in keiner 
Weise beeinträchtigt; 2. daß sich eine Verschlimmerung der multiplen Sklerose 
durch die Gravidität mit Sicherheit nicht nach weisen läßt; 3. daß dagegen eine 
Verschlimmerung durch den Geburtsakt sehr wohl möglich ist. 

2) Clinical varieties of disseminated sddrosis. An analysis of 50 casea, by A. J. 
Hertz and W. Johnson. (Guys Hospital Report. LVI. 1914. S. 109.) Ref.: 
K. Boas. 

Die Verff. unterscheiden folgende Typen der multiplen Sklerose: 1. Zerebro- 
spinaler Typus. 2. Spinaler Typus: a) mit vorwiegend spastischer Paraplegie, b) mit 
ataktischer Paraplegie, c) mit Ataxie der Arme, d) mit vorwiegend sensiblen Stö¬ 
rungen, insbesondere der Astereognosie. 3. Zerebraler Typus: a) mit hysteriformem 
Beginn, b) zerebraler Typus, c) pontobulbärer Typus. 4. Optischer Typus. 

50 Fälle von multipler Sklerose, den genannten verschiedenen Gruppen an¬ 
gehörend, liegen der Arbeit zugrunde. 

3) Über multiple Sklerose nebst Bemerkungen über absteigende Hinterstrang¬ 
degenerationen , von Bertold Klestadt. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1916.) 
Ref.: K. Boas. 

Bericht über 23 Fälle von multipler Sklerose. Davon waren die ersten 10 Fälle 
von ausgesprochen spastischem Charakter. Fast regelmäßig waren, wenn auch nur 
geringe, Sensibilitätsstörungen und Augensymptome vorhanden. Fall XI bot 
klinisch das Bild einer spastischen Spinalparalyse dar. Die Sektion ergab jedoch 
eine Querschnittsläsion mit absteigenden Degenerationen. Die makroskopischen 
Veränderungen sprachen eher für eine Strangsklerose. Mikroskopisch sprach gegen 
multiple Sklerose vor allem das Fehlen von Gefäßveränderungen, das Halten der 
pathologischen Veränderungen an bestimmte Stränge und der allmähliche Über¬ 
gang in gesundes Gewebe, ferner das Vorhandensein zahlreicher markhaltiger 
Fasern in den Plaques. In den Hintersträngen fanden sich Tabes incipiens-ähnliche 
Veränderungen. Die Veränderungen im Bereiche des Zentralkanals waren vielleicht 
als stiftförmiges Gliom aufzufassen. Hierauf beruhten die strangförmigen Degenera¬ 
tionen nicht, sondern auf dem sklerotischen Herd in der Höhe der Pyramiden¬ 
kreuzung, der den Eindruck einer Querschnittsläsion machte. Die sensiblen Bahnen 
waren nicht cder nur zweifelhaft aufsteigend degeneriert, was daran liegt, daß die 
Unterbrechung in der Höhe der sensiblen Kerne liegt, wo das zweite Neuron be¬ 
ginnt. Es handelte sich also um eine Querschnittsläsion mit sekundärer absteigender 
Degeneration motorischer und sensibler Bahnen. Über die Ätiologie war nichts 
Sicheres zu erheben. 

XXXV. 43 
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Sieben weitere Fälle des Verf/s gehörten dem spastisch-ataktischen Typu$ 
an. Auffallend häufig bestanden hier als erste Symptome Störungen der Motilität 
und Sensibilität der unteren Extremitäten im Sinne von Plaques im unteren Teil 
der Medulla spinalis, in anderen standen zerebrale (einschließlich der Sehstörungen) 
im Vordergrund. Beide Formen kommen auch in wechselseitiger Verbindung vor. 
In 3 Fällen (darunter einer nach einem Unfall) hatte vordem eine Polyarthritis 
rheumatica bestanden; doch geht es zu weit, diese als auslösendes Moment zu 
beschuldigen. 

Zwei weitere Fälle sind dem ataktischen bzw. zerebral-ataktischen Typus ein¬ 
zureihen. Spastische Erscheinungen und Augensymptome fehlten wenigstens an¬ 
fänglich völlig. Später bot der eine Fall eine temporale Abblassung der Papillen. 
In einem Falle erfolgte die Erkrankung mit dem Einsetzen der Menstruation. In 
beiden Fällen kombinierten sich die zerebralen Hauptsymptome mit Ataxie. Veil 
glaubt, daß diese Fälle späterhin sich zum spinalen Typus ausbilden weiden. 

In Fall XXI war die Diagnose „multiple Sklerose“ unsicher, obgleich Inten¬ 
tionstremor und skandierende Sprache vorhanden war. Der 10 jährige Knabe 
bot außerdem eine wohl „neurotische“ Purpura (vgl. Glaser, Medizin. Klinik. 
1914. Nr. 27). Der Fall gehört dem spastisch-ataktischen Typus an, wenn er nicht 
der Pseudosklerose zuzurechnen ist. Hierfür spräche das kindliche Alter, das 
Fehlen von Augensymptomen und die zerebralen Erscheinungen. An Fried- 
reichsche Krankheit ließen das Alter, die starke Ataxie und die choreiformen 
Zuckungen im linken Arm und am Kopf denken. 

Die bsiden letzten Fälle gehörten dem paraplegischen Typus an und sind be¬ 
sonders wegen des Sektionsbefundes bemerkenswert. Der erste dieser Fälle war 
klinisch und auch noch nach der Obduktion als Lues spinalis gedeutet worden. 
Erst die mikroskopische Untersuchung brachte die richtige Diagnose. Wasser¬ 
mann war zweimal + + + gewesen. In beiden Fällen bestand völlige Aufhebung 
der Motilität und Sensibilität. Letztere pflanzte sich auch auf den Rumpf fort, 
während die Arme nur geringe Erscheinungen aufboten. Zerebrale Erscheinungen 
fehlten im zweiten Falle vollständig. Beide Fälle verliefen stürmisch und betrafen 
jugendliche weibliche Individuen. Der Symptomenkomplex stand in einem Miß¬ 
verhältnis zu dem anatomischen Befund. Die Herde waren fast gleichmäßig über 
das ganze Rückenmark verteilt. In Fall XXII war die Gegend des oberen Zervikal¬ 
markes, die klinisch hätte frei sein müssen, ebenso wie das übrige Mark von Plaques 
übersät. Andrerseits waren im Vergleich zu der ausgedehnten Sklerose des Pons 
und der Medulla oblongata die bulbären Erscheinungen nur äußerst gering. Der 
letzte Fall bot ebenso ein in gai' keinem Verhältnis zu der ausgedehnten, fast 
diffusen Sklerose des ganzen Rückenmarks stehendes klinisches Bild. 

Verf. hält einen Zusammenhang des akuten Verlaufes dieser beiden Fälle mit 
dem jugendlichen Alter der Patientinnen immerhin für möglich. 

4) Lumbalbefunde bei multipler Sklerose, von Adolf Graetzer. (Inaug. Dissert. 

Breslau 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte in 45 Fällen das Lumbalpunktat bei multipler Sklerose. 
Druck, Farbe und Niederschlag bieten nichts Besonderes dar. Auch die Ni88Ische 
Eiweißreaktion erwies sich als nicht charakteristisch. Wertvoller war die Nonne- 
Ape ltsche Reaktion. Verf. fand in je 12 Fällen eine Spur Opaleszenz bzw\ Opa¬ 
leszenz. Mithin fand sich die Reaktion in 53,3%, Vermehrung der Lymphozyten 
mittleren und großen Grades fand Verf. in 23 Fällen = 51,l°/ 0 . Am wichtigsten 
erw T ies sich die Wassermannsche Reaktion. Dieselbe war im Blut in 42 Fällen, 
im Liquor in 40 Fällen negativ, also in 93,3°/ 0 bzw r . 88.8% der untersuchten Fälle. 

Da mithin Veiänderungen des Liquors in 36 Fällen (80%) vorhanden waren, 
spiicht Verf. der Untersuchung des Lumbalpunktates eine große differential- 
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diagnostische Bedeutung gegenüber der Hysterie, Lues cerebrospinalis und De¬ 
mentia paralyti a zu. 

5) Acute insular sclerosis and its concomitant visual disturbances, by F. Kennedy. 
(Joum. of amer. med. Assoc. LXIII. 1914.* Nr. 23.)' Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von multipler Sklerose mitgeteilt, die alle ausgesprochene 
Schwankungen in der Schwere der Symptome zeigten; bei keinem entsprach das 
klinische Bild den Lehrbuchbeschreibungen der Erkrankung, aber die Symptom¬ 
gruppierung und das Schwanken im Verlauf stellten in allen Fällen die Diagnose 
sicher. In zwei der Fälle war hauptsächlich die Medulla oblongata befallen, so daß 
eine Reihe von Lähmungen der Hirnnervenkerne entstand, ein Bild, das an eine 
Basalmeningitis erinnerte. In zwei Fällen fand sich eine akute Neuritis optica, 
bei dem dritten unzweifelhafte Zeichen einer vorhergegangenen Retrobulbär¬ 
neuritis. % • 

6) Retrobulbäre Neuritis, von Hugo Picard. (Inaug-Dissert. Heidelberg 1916.) 
Ref. K. Boas. 

Mitteilung von 4 Fällen von Sclerosis multiplex mit typischer Neuritis retro- 
bulbaris. In 3 Fällen wurden anamnestisch rheumatische Beschwerden angegeben. 
Neurologischerseits wurde nur der Verdacht auf multiple Sklerose geäußert. In 
2 Fällen fehlte zentrales Skotom. In einem Falle, in dem beide Augen fast gleich¬ 
zeitig befallen wurden, was ziemlich selten ist, war ein inkonstantes Verhalten der 
Wassermannschen Reaktion bei sonst typischen Sclerosis multiplex-Symptomen 
vorhanden. Die spezifische Behandlung führte nicht zum Ziel. Die Prognose quoad 
visum ist im allgemeinen günstig zu stellen. Völlige Amaurosen sind sehr selten, 
doch beträgt die Zahl nach Uhthoff immerhin noch l°/ 0 . 

Außer diesen Fällen weiden noch drei Beobachtungen von Neuritis retro- 
bulbaris bei Nebenhöhlennasenaffektion, zwei bei Lues, zwei bei sogen, rheuma¬ 
tischen und Erkältungsursachen und 2 Fälle mit dunkler Ätiologie mitgeteilt. 

7) Stauungspapille bei multipler Sklerose, von Tschirkowsky. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1914. Oktober/Dezember.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand bei der anatomischen Untersuchung eines als Hirntumor diagnosti¬ 
zierten Falles mit Stauungspapille eine multiple Sklerose. Als Ursache des Papillar- 
ödems nimmt Verf. die erschwerten Blut- und Lymphzirkulationen am Sehnerven 
in ihrer ganzen Ausdehnung an. 

8) Multiple Sklerose mit amnestischer Aphasie, von Aron Lurie. (Inaug.-Dissert. 
Königsberg i/Pr. 1914.) Ref.: K. Boas. 

In dem Falle des Verf.’s (24 jährige Patientin) bestanden bei einer typischen 
Sclerosis multiplex apharische Störungen. In frühen Stadien der Krankheit und 
jetzt noch dauernd traten hysterische Symptome hinzu und zwar: Aufhebung der 
Rachenreflexe, depressive Zustände und Beklemmung, Ovarie. In psychischer 
Hinsicht zeigte Patientin eine gewisse euphorische Demenz. Im Vordergründe 
des Falles standen, wie gesagt, die aphasischen Symptome. Daneben bestanden 
Anfälle, die erst als epileptiforme, dann als petit mal-Anfalle und schließlich 
als apoplektiforme nach Art der von Frankl-Hochwart beschriebenen impo¬ 
nierten. All diese Insulten wurden von aphasischen Störungen begleitet, die in 
dem anfallsfreien Intervall nicht so markant in die Erscheinung traten. Als Ur¬ 
sache dieser amnestischen Aphasie nimmt Verf. multiple sklerotische Heide im 
Gehirn an. 

9) Über Muskelatrophien bei multipler Sklerose, von Georg Hauck. (Inaug.- 
Dissert. Breslau 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 3 Fällen von Muskelatrophie bei multipler Sklerose. Mit Vor¬ 
liebe ist befallen das distale Gebiet der oberen Extremitäten. An den kleinen Hand¬ 
muskeln trat die Affektion einmal einseitig und zweimal doppelseitig auL In dem 
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letzteren Falle überwog ebenfalls die linke Seite; außerdem bestand eine diffuse 
Parese des ganzen Armes. Zwei Fälle zeigten keine elektrischen Veränderungen, 
in dem dritten bestand anfangs komplette, dann inkomplette, schließlich gar keine 
Entartungsreaktion. Komplette -Entartungsreaktion ist offenbar ein sehr seltenes 
Vorkommnis, und ihr Vorhandensein fällt im allgemeinen gegen die Diagnose mul¬ 
tiple Sklerose in die Wagschale. Im weiteren Verlauf der Erkrankung kann sich 
die Entartungsreaktion teilweise oder ganz wieder zurückbilden. Sensibilitäts¬ 
störungen fehlten. Die Reflexe waren im allgemeinen o. B. Stets zeigten die be¬ 
fallenen Gliedmaßen eine der Atrophie entsprechende Parese. Die Opposition des 
Daumens war meist erheblich gestört, öfters bestanden gleichzeitig Pupillen¬ 
differenz und spastische Symptome an den Beinen. In einem Falle war ein Ober¬ 
greifen von den Halsmarkkemen auf die bulbären Kerne zu konstatieren. 

Von den in der' Literatur aufgezählten Fällen wurde sechsmal die Diagnose 
durch die Sektion bestätigt. Dabei zeigten sich viermal Veränderungen in den 
Vorderhomzellen, die mit den Muskelatrophien in Zusammenhang standen und deren 
anatomisches Substrat darstellen. 

10) Zur Frage der Remissionen und der Behandlung der multiplen Sklerose, von 

Margarete Kleemann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1916. 

H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. fand in Württemberg ein bedeutendes Prävalieren der Frauen bei mul¬ 
tipler Sklerose (41 Frauen, 16 Männer). Nennenswerte Remissionen waren nur in 
4 Fällen festzustellen, sonst zeigten die Fälle einen allmählich progredienten Ver¬ 
lauf. Fälle, die mit apoplektiformen Anfällen beginnen, zeigen allerdings weit¬ 
gehende Remissionen. 

Als Behandlung wandte Verf. Fibrolysininjektionen an. In 4 von 16 behan¬ 
delten Fällen wurde eine weitgehende, in sechs eine mäßige Besserung erzielt; 
sechs blieben ganz unbeeinflußt, in einem Fall war der Erfolg nicht eindeutig. In 
keinem Falle trat eine ungünstige Nebenwirkung ein. Erfolglos blieb die Be¬ 
handlung in Fällen, bei denen die Krankheit in früher Jugend, zwischen dem 
15. und 20. Jahr, beginnt, sowie in Fällen, die erst mit schon weit vorgeschrittenen 
Symptomen zur Behandlung kommen. Dagegen sind die Aussichten der Behand¬ 
lung günstig bei Leuten zwischen etwa 26 bis 35 Jahren mit langsam progredientem 
Charakter der Erkrankung, vor allem im Beginn derselben. 

Der Versuch einer Fibrolysinbehandlung scheint gerechtfertigt. Verf. inji¬ 
zierte alle 5 bis 7 Tage 2,3 ccm des Merckschen Fibrolysin subkutan, und zwar 
10 bis 12 mal. 


Syringomyelie. 

11) Syringomyelie bei Vater und Sohn, von J. P. Karplus. (Medizin. Klinik: 
1915. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat einen Fall von Syringomyelie bei einem Soldaten und bei dessen 
Vater beobachtet, den er der Seltenheit wegen mitteilt, um einige theoretische 
Worte daran anzuschließen. 

12) Obergutachten über den ursächlichen Zusammenhang zwischen zwei Betrieb»* 
Unfällen (Sturz von einem zusammenbrechenden Baugerüst und Verbrennung 
des rechten Ellenbogens beim Ausruhen neben einem Koksofen) und einer 
Syrin g om y elie (Höhlenbüdung im Rückenmark), von Wollenberg und Rosen¬ 
feld. (Entscheidungen u. Mitteilungen d. Reichs Versicherungsamtes. III.) 
Ref.: K. Boas. 

Ein 1871 geborener Putzer erlitt zwei Unfälle: 1. am 26. VII. 1901 eine 
Quetschung des rechten Beines und der rechten Hüfte. 2. am 27. XII. 1906 latf 
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Pat. bei einem brennenden Koksofen und verbrannte sich während der Mittags¬ 
pause den rechten Ellenbogen. Er bemerkte diese Verbrennung erst, nachdem er 
aufgewacht war, arbeitete noch 3 Tage und meldete sich dann für längere Zeit krank. 
Erst im Mai 1907 nahm er die Arbeit wieder auf. Im Jahre 1910 wurde bei ihm 
Syringomyelie diagnostiziert. Ein Zusammenhang mit dem Unfall aus dem Jahre 
1906 wurde abgelehnt. Das Obergutachten führt aus, die Syringomyelie müsse 
bereits längere Zeit bestanden haben, wofür die charakteristische Ellenbogenver¬ 
brennung spreche. Dagegen muß ein Zusammenhang mit dem Unfall des Jahres 1901 
mit größter Wahrscheinlichkeit angenommen werden. Damals stürzte der Verletzte 
10 bis 12 m tief, die Beine waren unter Trümmern verschüttet. Die seit dieser Zeit 
bestehenden Schmerzen und Bewegungsbehinderung im rechten Bein spricht für 
eine leichte Rückenmarksverletzung, die den Beden für eine Syringomyelie ebnete. 
Dieser Verdacht wurde noch dadurch bestärkt, daß sämtliche Krankheitserschei¬ 
nungen für eine Erkrankung der rechten, also der verletzten Rückenmarkshälfte 
sprachen. Es wurde daher die Frage nach dem Zusammenhang zwischen dem 
Unfall von 1901 und der Syringomyelie bejaht, und Pat. bekam die Rente. 

13) Chirurgische Erkrankungen, insbesondere das Mal perforant und die Knochen- 

und Gelenkaffektionen, als Fröhsymptome der Syringomyelie, von W. Neu¬ 
meister. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1916. H. 4/5.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden hier besonders die chirurgischen Symptome der Syringomyelie, 
die phlegmonösen Entzündungen, das Mal perforant und die Knochen- und Ge¬ 
lenkaffektionen besprochen. Im ganzen wurden unter 74 Fällen von Syringo¬ 
myelie 16 Fälle, die hier mitgeteilt werden, beobachtet, bei denen chirurgische Er¬ 
krankungen im Vordergründe der Symptomenreihe standen, so daß hauptsächlich 
deshalb der Chirurg konsultiert wurde. Die Häufigkeit der chirurgischen Er¬ 
krankungen betrug demnach bei der Syringomyelie 21 bis 22%. In 9 Fällen 
(55%) fand sich Mal perforant, in 5 Fällen (30%) Spontanfrakturen und Arthro¬ 
pathien, in je einem Fall Panaritium, Verbrennung, Erfrierung und Muskelruptur. 
Der Sitz der Arthropathien war in 2 Fällen das Schultergelenk, in einem Fall das 
Handgelenk, einmal die Fußwurzei (Plattfuß: typ pied tabetique); der Sitz der 
Spontanfrakturen war 2 mal der Unterarm, einmal der Oberarm, je einmal der 
Ober- und Unterschenkel. Auffallend in dieser Statistik ist die Häufigkeit des 
Mal perforant bei der Syringomyelie, was aber mit der in der Arbeit gemachten Er¬ 
fahrung zusammenhängt, daß der Lumbosakraltypus der Erkrankung eine ziem¬ 
lich häufige Lokalisationsform bildet. Von den 16 Fällen gehörten nämlich 9 Fälle 
zum Zervikaltyp, und 7 Fälle zum Lumbosakraltypus. Und während der erstere 
meist sehr charakteristische Symptome aufweist und selten zu Fehldiagnosen führt, 
gibt es bei dem zweiten Typus eine ganze Anzahl von Fällen, bei denen erst sehr 
spät ausgesprochene neurologische Symptome in Erscheinung treten, während oft 
Jahre hindurch ein Mal perforant oder eine andere Störung trophischer Natur allein 
vielleicht neben einer unsicheren Sensibilitätsstörung anscheinend das einzige und 
erste Symptom darstellen kann. 

Verf. kommt also zu dem Ergebnis, daß der Lumbosakraltypus der Syringo¬ 
myelie zweifellos häufiger ist, als bisher angenommen wurde, und daß bei ihm die 
trophischen Störungen, also die chirurgischen Erkrankungen, besonders im Vorder¬ 
grund stehen, mehr als im Zervikaltyp, der sich mehr durch die im Vordergrund 
stehenden sensiblen Symptome auszeichnet. Es wird deshalb dazu aufgefordert, 
alle Fälle von Mal perforant neurologisch eingehend zu untersuchen. Vor allem 
wird darauf hingewiesen, daß trophische Störungen, die schon jahrelang bestehen, 
zuerst vielleicht mit einer leichten Störung der Sensibilität, event. angedeuteten 
dissoziierten Charakters, unbedingt den Verdacht auf Syringomyelie erwecken 
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müssen, besonders wenn die Symptome doppelseitig sind; Atrophien an den Füßen 
und Unterschenkeln, sowie das Fehlen des einen oder anderen Achillesreflexes 
können die Diagnose sichern. 

Zum Schlüsse wird noch auf zwei Fälle von Syringomyelie nach Trauma ein- 
gegangen, die zur Begutachtung überwiesen worden waren. Es wird hier von dem 
Gesichtspunkte aus geurteilt, ob das betreffende Trauma eine Hämatomyelie hatte 
zur Folge haben können oder nicht. In dem einen Falle, der nach einer durch Huf¬ 
schlag bedingten Unterschenkelfraktur sich entwickelte, wird die traumatische 
Entstehung abgelehnt, während bei dem anderen Fall, bei dem ein Sturz aus 10 m 
Höhe stattgefunden hatte, das Entstehen einer zentralen Hämatomyelie angenommen 
wird, auf deren Basis sich in der Folge eine Syringomyelie entwickelt hat.. Be¬ 
sonders mit Rücksicht auf diesen Fall bekennt sich Verf. zu der Ansicht derjenigen 
Autoren, die den Standpunkt der traumatisch-hämorrhagischen Entstehung der 
Syringomyelie vertreten. 

14) Beitrag zur Lehre von der syringomyelitischen Erkrankung der Himnerven 
mit besonderer Berücksichtigung des Ohres, der Nase, des Kehlkopfes und des 

Schlundes, vonT. Matsumoto. (Passows Beiträge. VIII. H. 4.) Ref.: K.Boas. 

Von den verschiedenen Formen der Syringomyelie kommt in Betracht nur 

die Syringobulbie, die sich im Bereich des 5. bis 12. Himnerven geltend macht. 
Am häufigsten waren betroffen in 20 beschriebenen Fällen: N. vagus (Rekurrens¬ 
lähmung, Gaumenmuskellähmung, nur einmal Sensibilitätsstörung des Larynx), 
N. accessorius und N. hypoglossus. In den zwei daraufhin untersuchten Fällen 
auch der N. acusticus. Verschieden ist die Intensität und Häufigkeit der Er¬ 
krankung der einzelnen Nerven. Frühsymptom sind oft Kehlkopflähmungen, 
unter denen die einseitigen motorischen die doppelseitigen weit überwiegen mit 
Dominieren der Rekurrensparese. Dagegen sind sensible Kehlkopfstörungen selten. 
In der Mehrzahl der Fälle sind sie doppelseitig. Fast alle Larynxerkrankungen 
sind durch solche des Akzessorius. kompliziert. Bei Vagusbeteiligung sind bei 
Lähmungen des Larynx bzw. Schlundes Herz und Lungen beteiligt, was sich aus 
den beiderseitigen Endverzweigungen des Nerven analog dem Vorgang am Larynx 
bei Sensibilitätsstörung daselbst erklärt. Interessant ist die Blasenbildung der 
Haut, die akut (Herpes zoster) oder chronisch auftritt. Störungen des Olfaktorius 
sind nicht selten, aber es fehlen hier ebenso wie bezüglich des Acusticus genauere 
Untersuchungen. Der in einer Anzahl von Fällen zur Beobachtung gekommene 
Nystagmus wie nystagmusartige Zuckungen werden von einem Teil der Autoren als 
Frühsymptom, von einem anderen Teil als zufällige Komplikation betrachtet. 
Ohrerkrankungen bei Syringomyelie sind bisher erst zweimal in der Literatur be¬ 
schrieben. Ein dritter Fall wird vom Verf. eingehend geschildert. 

15) Beiträge zur Kasuistik der Hydromyelie und Syringomyelie, von Sophie Mu- 

rawkin. (Inaug.-Dissert. Giessen 1914.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall der Verfasserin (25 jähr. Mann) war in klinischer Hinsicht dadurch 
bemerkenswert, daß jegliche Sensibilitätsstörungen von seiten der Gehirnnerven 
als auch der übrigen Körperflächen fehlten. Eingeleitet wurde die Erkrankung 
durch bulbäre Symptome, denen später die Ataxie folgte. Der Verlauf war ein 
äußerst rapider. Die Sektion ergab drei krankhafte Störungen nebeneinander: 
1. einen hochgradigen Hydrocephalus internus, 2. eine Syringomyelie und 3. im 
unteren Teile des Rückenmarkes eine reine Hydromyelie. Nach dem ganzen ana¬ 
tomischen Befunde bestanden der Hydrozephalus und die Hydromyelie im unteren 
Abschnitt des Rückenmarkes schon seit frühester Kindheit asymptomatisch. 
Sekundär trat eine rasch fortschreitende Gliose am Boden des 4. Ventrikels, um 
den Zentralkanal und in den Hinterhömem (besonders im linken), im oberen Ab¬ 
schnitt des Rückenmarkes auf, im höchstgelegenen Abschnitt auch die Hinter- 
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stränge beeinträchtigend. Hierauf folgte eine Rarefikation mit Höhlenbildung 
im Rückenmark. Die Höhle trat nachträglich mit dem Zentralkanal in Verbindung. 

Diese Erklärung paßt durchaus zu dem klinischen Verlauf. Trotz des Hydro¬ 
zephalus und der Hydromyelie fühlte sich Patient ganz gesund, bis die starke 
Rarefizierung in der Medulla, der Homogenisierungsprozeß und die dadurch ver¬ 
ursachte Erweichung in dem obersten Abschnitt der Hinterstlänge auftraten. Die 
vorwiegend bulbären Symptome gaben dann in einer verhältnismäßig kurzen Zeit 
zu der tödlichen Bronchopneumonie Anlaß. Die eigentliche Ursache der Syringo¬ 
myelie konnte in dem Falle der Verfasserin nicht ermittelt werden. Die mitge¬ 
teilte Beobachtung bestätigt die Annahme Schlesingers, daß sich die Syringo¬ 
myelie auffallend oft in Rückenmarken entwickelt, die Träger von Entwicklungs¬ 
anomalien sind, was aber nicht beweist, daß die Syringomyelie Entwicklungs¬ 
anomalien ihre Entstehung verdankt. 

16) Beitrag zur Verbiegung der Wirbelsäule bei Syringomyelie im kindlichen Alter, 

von Cramer. (Archiv f. Orthopädie u. Mechanotherapie. XIII. 1914. H. 2.) 

Ref.: K. Boas. 

Die drei vom Verf. mitgeteilten Fälle haben folgendes gemeinsam: An den 
Wirbeln sind Knochenwucherungen und Schwund der Zwischenbandscheiben nicht 
nachzuweisen. Es scheint sich nur um eine Atrophie bzw. Rarefizierung der Knochen¬ 
substanz zu handeln. Für die Diagnose kommen Verwechslungen mit Rachitis 
und Osteomalacie in Betracht. Der Verlauf ist sehr chronisch, gutartig. Die Ver¬ 
änderungen an den Knochen und Gelenken ähneln denen bei der fcabischen Arthro¬ 
pathie. Betreffs der feineren Vorgänge bei den Knochenveränderungen bestehen 
Differenzen. Über die Form der Deformität besteht ebenfalls noch keine Einigung. 
Röntgenologisch hat sich bisher nichts Nennenswertes ergeben. Ein Fall des Verf.’s 
kam zur Sektion. Es ist der dritte Sektionsfall überhaupt. 

17) Syringomyelia, with report of a case of Morvans type of the disease, by 

H. V. Wildmanjr. (Med. Record. 1914. 17. Oktober.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Syringomyelie bei einem 17 jähr. Patienten, 

der dem Morvanschen Typus angehört. Die Erkrankung war in zwei Kranken¬ 
häusern nicht erkannt worden. Die zurzeit bestehenden Symptome mußten durch 
den Druck des gliomatösen Materials allein erklärt werden. 

18) Leprosy or syringomyelia P by G. B. Hassin, G. Burke and J. Nuzum. 

(Journ. of amer. med. Assoc*. LXV. 1915. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Zur Differentialdiagnose Syringomyelie und der anästhetischen Form der 
Lepra wird der Fall einer 62 jähr. Frau mitgeteilt, die seit 54 Jahren an trophischen 
Störungen litt, die schließlich zu einem völligen Verlust der Finger, Zehen und 
Füße führten, nachdem Geschwürsbildungen an diesen Körperteilen vorangegangen 
waren. Außerdem fand sich bei ihr eine partielle obere Fazialislähmung, ausge¬ 
sprochene, symmetrisch angeordnete anästhetische Zonen an allen vier Extremi¬ 
täten, der Stirn und dem Nacken, Atrophie der kleinen Handmuskeln, Muskel¬ 
zuckungen, elektrische Anomalien, Spasmen, Blasenstörungen und Fehlen der 
Reflexe. Trotzdem die Anordnung der trophischen, motorischen und sensiblen 
Störungen sehr für eine Affektion des Zentralnervensystems sprach, so wies doch 
insbesondere das starke Befallensein der unteren Extremitäten sowie vor allem 
das im Röntgenbilde nachgewiesene Vorhandensein von Knochenatrophien auf 
Lepra hin, obwohl es nicht gelungen war, Leprabazillen nachzuweisen. Die An¬ 
wesenheit von Anästhesien an allen vier Extremitäten ist als typisch für Lepra 
anzusehen, besonders wenn dazu noch andere Störungen kommen, wie Knochen¬ 
veränderungen, Lähmung des oberen Fazialis, völliges Fehlen der Reflexe. Da 
alle diese Symptome bei diesem Fall Vorlagen, so wurde die Diagnose auf Lepra 
anästhetica gestellt. * ; 
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19) Über Remissionen im Symptomenbild der Syringomyelie, von Eugen Stähle. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIII. 1915. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Syringomyelie mit siebenjähriger totaler Remission aller Erschei¬ 
nungen nach der ersten Attacke und Rückgang von Sensibilitätsstörungen und 
Muskelatrophien, selbst Wiederkehr ausgefallener Reflexe in der zweiten Periode. 
Im einzelnen verlief der Fall wie folgt: 

a) Im Jahre 1896 zeichnete sich das Symptomenbild durch schwere Motilitäts¬ 
störungen mit heftigen sensiblen Reizerscheinungen und durch ausgedehnte, auf 
Läsion der Hinterstränge deutende Koordinationsstörungen ohne Beteiligung der 
oberflächlichen Sensibilität aus. Darauf innerhalb 3 Monate fast restlose Rück¬ 
bildung aller krankhaften Erscheinungen; sieben Jahre lang arbeitet dann Patient 
wie ein Gesunder. 

b) Die zweite Periode, 1903 bis 1914, begann mit apoplektiformem Insult, 
dann Manifestation der Syringomyelie mit den Kardinalsymptomen: Atrophie der 
kleinen Handmuskeln, paretisch-ataktischem Gang, dissoziierter Empfindungs¬ 
lähmung, Erlöschen von Sehnenreflexen, Nystagmus, später Rückbildung der 
Atrophien und Motilitätsstörungen, starker Rückgang in der Ausbreitung der 
Sensibilitätsdefekte und Wiederkehr einzelner Reflexe; daneben Progression der 
Gliose, gekennzeichnet durch neuauftretende Bulbärsymptome. 

Den Rückgang der Symptome führt Verf. auf Resorption von Blutungen oder 
serösen Ergüssen zurück. Der Fall zeigt — wie auch andere Fälle —, daß zumeist 
die Thermosensifcjlität die zeitlich zuerst und am stärksten betroffene Bahn ist. 

Außer im obigen Falle hat Verf. in 3 weiteren Fällen von Syringomyelie 
(unter 27) eine lokalisierte sensible Funktionswiederkehr beobachten können. 


HL Ans den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. N o n n e ^Hamburg). 

Sitzung vom 8. Februar 1916. 

Herr Kafka demonstriert zwei Fälle von Zwangsneurose bei Kriegsteilnehmern. 
Der erste Kranke stammt aus belasteter Familie, hat früher Malaria durchgemacht, 
war nervös, hatte aber nie irgendwelche Zwangsvorstellungen oder Phobien. Am 
2. Oktober 1915 wurde er, nachdem schon sehr erschöpfende und gefahrvolle Tage 
vorausgegangen waren, durch Granatfeuer aus dem Unterstand herausgerissen. 
Er war bewußtlos, und als er zu sich kam, traten unter Angst deutliche Zwangs¬ 
vorstellungen hervor; auf Vorposten drängte sich ihm die Vorstellung auf, zu den 
Franzosen übergehen zu müssen; sah er eine Waffe, so hatte er den Zwang, jemand 
damit zu töten. Es trat als Folge der fortwährenden Zwangsvorstellungen Depres¬ 
sion mit Selbstmordideen auf. Ganz besonders intensiv waren die Zwangsvor¬ 
stellungen, als Patient bei seiner Mutter weilte; gerade hier trieb es ihn immerfort, 
sie, die er sehr liebt, zu töten. Er ist auch jetzt ständig von Zwangsideen geplagt, 
hat sich aber mit ihnen etwas abgefunden und versteht es, sich zu beschäftigen. 
— Der zweite Kranke stammt ebenfalls aus belasteter Familie, hat auch Malaria 
durchgemacht, war früher etwas nervös, niemals Zwangsideen oder Phobien. Seit 
der Belagerung von Antwerpen, an der er teilnahm, litt er an schweren Träumen, 
die den Anfang seiner Neurose darstellten. Er wird im Halbschlaf durch den 
Zwang gestört, seinen Vater, den er sehr gern hat, zu töten; am Tage grübelt er über 
diese Vorstellungen, und es sind auch noch andere Zwangsideen nachzuweißen. 
Außerdem besteht ausgesprochene Agoraphobie und viele ähnliche Symptome. — 
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Den reineren Fall stellt der erste dar. Die Untersuchung des vegetativen Nerven¬ 
systems hat im ersten Fall außer häufigen starken Schweißausbrüchen nichts Be¬ 
sonderes ergeben. Im zweiten Fall fand sich dagegen: häufig sehr starke Tachy¬ 
kardie bei labilem Puls, Neigung zu Durchfällen* zeitweise Erbrechen mit Heiß¬ 
hunger wechselnd, starke Verzögerung der Blutgerinnung, im Blute ausgesprochene 
Mononukleose, starke Schweißsekretion, sehr deutliche Dermographie, Trommer 
Spur positiv: also ein Bild, wie wir es bei Hyper- bzw. Dysfunktion der Schild¬ 
drüse zu sehen gewöhnt sind, wobei hervorgehoben werden muß, daß bei unserem 
Kranken die typischen Erscheinungen der Basedowschen Krankheit (Exoph¬ 
thalmus, Struma, Graefe, Stell wag, Möbius) nicht vorhanden waren. Es wird 
zum Schlüsse auf die Bedeutung solcher Fälle für die Ätiologie und Genese der 
Zwangsneurosen hingewiesen und die Therapie besprochen. Eigenbericht. 

Herr Trömner demonstriert 1. eine hysterische Anästhesie von peripherem 
(ulnarem) Typus. Eine schwere Hysterie, im Artilleriefeuer entstanden, zeigt außer 
typischer spastischer Dysbasie (bereits erheblich gebessert) folgende Sensibilitäts¬ 
störungen: a) an beiden Beinen eine Hypästhesie in Wadenstrumpfform, b) an 
beiden Armen eine Anästhesie für alle Qualitäten, fast genau dem Ulnarisfeld ent¬ 
sprechend; nur ging die Grenze oben bis fast an den Ellbogen heran und strich 
sowohl volar als dorsal in den Zwischenraum zwischen dritten und vierten Finger 
hinein. Da aber diese Abweichung vom Typus auch bei wirklichen Ulnarisver- 
letzungen wiederholt beobachtet wurde, so würde die Abgrenzung der vorliegenden 
Anästhesie gegen eine organische Erkrankung Schwierigkeiten bereiten können, 
wenn nicht einerseits keine motorischen Symptome irgendeiner Ulnarisläsion vor¬ 
lägen, und andererseits nicht der ganze Erkrankungskomplex ein typischer und 
massiv hysterischer wäre. Dieser der sonst gewohnten Verteilung hysterischer 
Anästhesien direkt widersprechende Befund scheint bis jetzt exzeptionell zu sein. 
Eine von Oppenheim wiedergegebene Thomsensche Zeichnung zeigt, allerdings 
von einer zirkulär begrenzten Oberarmanästhesie aus, einen an der Daumenseite 
des Unterarms longitudinal bis ins Medianusgebiet hineinziehenden Vertaubungs¬ 
streifen. Jedenfalls muß fernerhin das, wenn auch sehr seltene, Vorkommen hyste¬ 
rischer Anästhesien von peripherem Typus zugegeben werden. — 2. einen Klein- 
himbrückenwinkeltumor. Eine 58 jährige Frau hatte seit 4 Jahren, allmählich 
zunehmend, Sausen auf beiden. Ohren, seit 2 Jahren Hinterkopfschmerz, seit 
1 x j % Jahren ab und zu Stiche und Geschmacksabnahme in der linken Zungenhälfte, 
seit s / 4 Jahren Reißen im linken Gesicht und Schwindel, seit einem Vierteljahr 
Schmerz in der linken Schulter, Stiche in beiden Füßen und Schwäche der linken 
Körperseite. Bei Untersuchung fand sich geringer Nystagmus, besonders nach rechts, 
Subreflexie der linken Cornea, Hypästhesie im linken Supraorbitalis, Hypalgesie 
der linken Zungenhälfte und Ageusie der ganzen Zunge; ferner Schwerhörigkeit 
links. Die Schädelnervenaustritte, besonders der linke Occipitalis, waren druck¬ 
empfindlich, die Bewegung des Rumpfes und der linken Glieder geschwächt ohne 
Alteration der Muskel- oder Hautreflexe, aber mit Adiadochokinesis und ataktischer 
Störung beim Finger-Nasen- und Knie-Hackenversuch; bei Sitzen, Gehen und 
Stehen starkes zerebellares Schwanken mit Fallneigung meist nach links. Pupillen¬ 
oder Papillen Veränderungen fehlten. Dieses Syndrom von linksseitigen Schädel¬ 
basisstörungen, in Verbindung mit ataktisch-paretischen Störungen der linken Glieder 
ohne Reflexanomalien und mit statischen Störungen zerebellaren Charakters 
mußte mit großer Wahrscheinlichkeit auf einen Tumor im Kleinhimbrückenwinkel 
bezogen werden, höchstens konnte, da Patientin vor mehreren Jahren eine Mittel¬ 
ohrentzündung links durchgemacht hatte, auch an einen ventral gelegenen Klein¬ 
hirnabszeß der linken Hemisphäre gedacht werden. Ein operativer Eingriff war 
wegen des sich bereits verschlechternden Allgemeinzustandes der Patientin nicht 
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mehr möglich. Die Autopsie ergab ein klein-wallnußgroßes Endotheliom an der 
vermuteten Stelle. Der Fall zeigt, daß besonders das Initialsyndrom: Ohrensausen, 
Schwindel und einseitiger Gesichtsschmerz, falls progredient, stets den Gedanken 
an einen organischen Prozeß im Kleinhirnbrückenwinkel wecken soll. — 3. Dasselbe 
Kleinhimbrückensyndrom durch einen Schädelbasisschaß bewirkt. Da Patient wegen 
starker Zerebellarstörung nicht persönlich erscheinen kann, wird nur sein Bild ge¬ 
zeigt. Es war ein 22 jähriger Leutnant, der am 13. IX. 1915 einen Gewehrschuß 
schräg durch die Schädelbasis erhielt: Einschuß in der linken Fossa temporalis, 
Ausschuß aus dem rechten Jochbeinhöcker. Nach dem Schuß 2 Tage bewußtlos, 
dann unter Kopfschmerzen gebessert. Aus Ohr, Nase oder Mund hatte er nicht ge¬ 
blutet. Als ich ihn P /2 Monate später im Lazarett Technikum untersuchte, klagte 
er noch über Kopfschmerz, linksseitiges Ohrensausen, Drehschwindel beim Sitzen 
und Schmerz im linken Arm. Die Untersuchung ergab geringen Nystagmus und 
folgende Nervenlähmungen der linken Seite: Anosmie, totale Trigeminusanästhesie, 
geringe Fazialisparese und Schwerhörigkeit; außerdem bestand: Parese des linken 
Arms und Beines mit Verlangsamung und Inkoordination der Bewegungen bei 
mäßiger Reflexsteigerung (es bestand Fingerphänomen, Achillesklonus und Waden¬ 
phänomen, aber weder Babinski noch Oppenheim); und endlich fand sich sehr 
starkes zerebellares Schwanken bei Sitzen, Stehen und Gehen mit Fallneigung nach 
links. Der Bäränysche Versuch ergab beschleunigten Kältenystagmus links und 
sehr starke sekundäre Zeigeabweichung. Dieser Symptomkomplex ähnelt mit Aus¬ 
nahme der Anosmie und der totalen Trigeminusanästhesie so sehr dem vorhin 
demonstrierten, daß er durch einen Prozeß an gleicher Stelle erklärt werden muß. 
Die in die linke Schläfe eingedrungene Kugel muß außer einer Zerstörung des Trige¬ 
minusstammes bzw. des Ganglion Gasseri einen Bruch der Felsenbeinpyramide 
bewirkt haben, welchem dann eine Blutung in den Kleinhirnbrückenwinkel folgte. 
Das genannte Syndrom, durch einen Basisschuß hervorgerufen, dürfte zu den 
Seltenheiten gehören. Einen ganz ähnlichen Fall hat am 8. XI. 1915 Herr Schuster 
in Berlin demonstriert. Eigenbericht. 


Sitzung vom 22. Februar 1916. 

Herr Saenger demonstriert 1. einen 38 jährigen Mann, der seit Juni 1914 
eine Abnahme des Sehvermögens bemerkt hatte. Es stellten sich heftige Kopf¬ 
schmerzen, ferner Flimmern vor den Augen ein. In Kiel war die Diagnose auf 
einen Hypophysistumor gestellt und die Behandlung mit Röntgenstrahlung 
eingeleitet worden. Nach derselben trat völlige Amaurose ein. Den Tumor vom 
Rachen aus zu entfernen, mißlang. November 1915 wurde eine Palliativtrepanation 
an der rechten Schädelseite ohne Erfolg ausgeführt. Vortr. zeigte im Röntgenbild 
die durch den Hypophysistumor zerstörte Sella turcica und demonstrierte an dem 
blinden Patienten die Zeichen einer beginnenden Dystrophia adiposo-genitalis. Die 
Haut ist fett und glatt geworden und die sekundären Geschlechtscharaktere, die 
Behaarung haben sich dahin geändert, daß die Achselhaare gänzlich geschwunden 
und Bart und Schamhaare sehr viel spärlicher und dünner geworden sind. Die 
sexuelle Potenz hat seit einem Jahr gänzlich aufgehört. — : 2. einen 51 jährigen 
Arbeiter ebenfalls mit einem Hypophysistumor, bei dem aber die Symptome der 
Akromegalie schon seit einer Reihe von Jahren bestehen. Hauptsächlich ver¬ 
größert ist in diesem Falle der Unterkiefer und die Unterlippe, die Zähne sind aus¬ 
einandergedrängt. Im Röntgenbild zeigte Vortr. die Zerstörung der Sella turcica. 
Dieser Fall ist dadurch ausgezeichnet, daß mehrere Monate Patient total erblindet 
war. Jetzt besteht rechts völlige Amaurose und links eine temporale Hemianopsie, 
bei der die Trennungslinie gerade durch den Fixierpunkt geht. Da Patient eine 
schwere Myocarditis hat, ist ein operativer Eingriff kontraindiziert. Während bei 
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den Akromegalien es sieh in der Regel um eine adenomatöse Geschwulst im Yorder- 
lappen der Hypophyse handelt, finden sich bei der hypophysären Dystrophie Tu¬ 
moren der verschiedensten Art, die unter Umständen die Hypophvsis oder die In- 
ftindibulargegend komprimieren. Auch nach Trauma der Hypophysenregion oder 
auch bei chronischem Hydrocephalus beobachtete man schon das in Rede stehende 
Krankheitsbild. Eigenbericht. 

Sitzung vom 7, März 1916. 

Dndroanon zum Vortrag der Herren Reiche-Fahr: Über Morbus Addison. 

Herr Weygandt: Die Vortr. haben sich den Dank der verschiedenen Dis¬ 
ziplinen verdient, so auch der Neurologie und Psychiatrie. Der Einfluß des Adrenal- 
systems ist vielfach studiert und bekanntlich praktisch oft angewandt, freilich 
wird die erfolgreichste Verwendung zur Anästhesie nicht so sehr als spezifische 
Nervenwirkung, sondern als indirekte Beeinflussung durch die Anämisierung auf¬ 
gefaßt. Aussichtsreich erscheint auch die Verwendung als Antineuralgikum, das von 
Carleton. Kreuzfuchs, Röhmer und anderen bei Neuralgien, Hemikranie und 
tabischen Krisen empfohlen wird. Die Theorie der Einwirkung ist noch schwielig 
zu klären. Elliot fand die sensiblen Nervenendigungen nicht adrenalinempfindlich, 
ebensowenig die peripheren Ganglien. Esch betrachtet die Adrenalin Wirkung, die 
die von Lokalanästheticis im isolierten Nerven hervorgerufene Leitfähigkeits¬ 
verminderung verstärkt, als eine spezifische Nervenbeeinflussung. Die Hirnrinde 
adrenalisierter Tiere eiwies sich als unerregbar. Große Mengen Adrenalin wirken 
nach Oliver und Schäfer lähmend, sie heben Willkür- und Abwehrbewegungen 
auf. Dixon fand hingegen bei Anwendung von Adrenalin auf das Rückenmark 
Steigerung der Reflexe. Die experimentelle Analgesie durch Adrenalininjektion 
in den Wirbelkanal schreitet bei größeren Mengen auch nach dem Kopf zu fort. 
Die Schmerzempfindung wird ausgelöscht, die höheren Sinnesorgane jedoch nicht 
oder nur wenig abgeschwächt. Im Gegensatz dazu werden durch Anämisierung 
die höheren Sinneseindrücke eher als die Schmerzempfindung ausgeschaltet, so 
daß also in jener Adrenalinwirkung ein direkter Einfluß, nicht ein indirekter, durch 
die Anämisierung hervorgerufener, zu sehen ist. Die Hirngefäße sollen durch Adre¬ 
nalin auch nicht anämisiert werden. Besonders bemerkenswert sind die nerven- 
pathologischen Nebennierenbeziehungen. Sezary hat die Erbse he Myasthenie als 
Hypoepinephrie aufgefaßt und Claude, Vincent, Verdun und Laudouzay 
sollen ausgezeichnete Erfolge durch suprarenale Therapie dabei erzielt haben. Bei 
Addison treten gelegentlich in der Kachexie auch Delirien, Verwirrtheit und 
Krämpfe auf. Auch von dem durch v. Recklinghausen beschriebenen Zwerg 
mit Nebennierenverkäsung wurden Krämpfe angegeben. Neuerdings berichtet 
Krasser über eine weitgehende Theorie des Zusammenhanges der Nebennieren¬ 
funktion mit genuiner Epilepsie. Er behauptet, daß Krampfanfälle und Aufregungs¬ 
zustände Entladungen des chromaffinen Systems seien. Die Stoffw r echselalteration 
beruhe auf dem Abbau der Gewebe durch Adrenalindissimilation, die Ursache der 
Ausfallerscheinungen vom Zentralnervensystem sei die Unzulänglichkeit oder 
Minderwertigkeit in der Anlage des Interrenalsystems. Die Schwäche und das fort¬ 
schreitende Abnehmen der‘Hirnleistungen w T ird mit der Minderwertigkeit in* der 
Anlage und mit der Insuffizienz des für die Hirnentwicklung wichtigen Interrenal¬ 
systems und mit dem wachsenden Mißverhältnis zwischen dem Adrenalsystem’und 
Interrenalsystem zu ungunsten des letzteren zu erklären versucht. Diese kühnen 
Hypothesen lassen sich vielleicht unterstützen durch einen von Anton beschriebenen 
Fall von Hirnhypertrophie, die ja bekanntlich zu Epilepsie manchmal in Beziehung 
steht; dieser Fall wies eine zystische Entartung im chromaffinen System auf, bei 
auffallender Größe der Thymus und ihrer Arterien. Im Laboratorium der Irren- 
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anstalt Friedrichsberg wird bei der durch Dr. Kafka ausgeführten Abderhalden- 
Dialyse gewöhnlich auch Nebenniere eingestellt, aber gerade bei Epilepsie spielt 
der Nebennierenabbau keine sehr große und regelmäßige Rolle. Manche Fälle von 
jugendlicher Entwicklungsstörung zeigen deutlichen Nebennierenabbau. Nach 
zwei Richtungen ist in dieser Hinsicht die Nebenniere bemerkenswert: Einmal 
hinsichtlich der Pubertas praecox, die mit Überfunktion des Interrenalsystems 
zusammenhängt und vorwiegend durch Nebennierenrindenadenom bedingt ist, 
häufiger jedenfalls als durch Epiphysenstörung. Auch in dem kürzlich von Obmann 
beschriebenen Fall vorzeitiger geschlechtlicher und psychischer Entwicklung eines 
Vierjährigen dürfte nach dieser Richtung hin vor allem die Erklärung zu suchen 
sein. Aber auch bei den Fällen von pluriglandulärem Infantilismus kommt Neben¬ 
nierenabbau, doch wohl adrenal bedingt, in Frage. Dupuy hat bei seiner Polyopo¬ 
therapie auch Nebennierenextrakt angewandt; seine eigenen Fälle sollen ausge¬ 
zeichnete Besserungserfolge gehabt haben; die von mir angestellten Versuche fielen 
nicht so glänzend aus. Schließlich findet sich auch Nebennierenabbau neben dem 
von Hirnrinde, Hirnmark, Schilddrüse, Geschlechtsdrüse und Hypophyse viel¬ 
fach bei Dementia praecox. Nicht ganz selten sind auch adrenale Symptome 
klinisch zu beobachten, am meisten Hyperthrichie bei Frauen, selbst auffallender 
Bartwuchs. Wenn es sich um alte Fälle bandelt, wird der Abbau von Nebenniere 
allerdings vermißt. Auch Pigmentierung findet sich manchmal angedeutet, übrigens 
pflegen die Menses dabei nicht zu zessieren. Eingehende Berücksichtigung der 
Nebennierensymptome gehört zur Aufnahme jedes genauen neurologische!! oder 
psychiatrischen Status. Eigenbericht. 

Herr Kafka bespricht die Entstehung des Hautpigments der Addisonkranken 
und erwähnt, daß zur Klarstellung dieser noch umstrittenen Frage auch die Suche 
nach Pigment im strömenden Blute nicht unwichtig ist. Nach den Angaben der 
Literatur scheint eine Hämatochromose selten zu sein; K. hat einen Fall gesehen, 
bei dem das Serum dunkelbraun verfärbt war. Das Seium konnte leider nicht 
chemisch untersucht werden. K. möchte aber vor einer Fehlerquelle warnen. Er 
hat beobachtet, daß bei stark verzögerter Blutgerinnung sich das Serum, nachdem 
es sich abgesetzt hat, deutlich braun färbt. K. hat dies, seitdem er darauf achtet, 
in je einem Fall von Schilddrüsenhyperfunktion (im ärztlichen Verein schon vor¬ 
gestellt) und Hypophysentumor beobachtet. Das Seium des ersten Falles wird mit 
Kontrollseren demonstriert. Es liegt nahe, diese Braunfärbung des Serums auf eine 
ganz bestimmte Form des Zugrundegebens roter Blutkörperchen bei verzögerter 
Gerinnung zu beziehen und nicht, wie einzelne Autoren beim Basedow beschrieben 
haben, auf ein besonderes Pigment. Die weitere Untersuchung wird dieses klären. 
Immerhin scheint eine solche Verfärbung des Serums, wenn Pigmentose auszu¬ 
schließen ist, uns umgekehrt einen diagnostisch brauchbaren Fingerzeig für eine 
Verzögerung des Gerinnungspbänomens darzustellen. — K. fragt die Vortragenden, 
ob in ihren Fällen eine Verzögerung der Gerinnungszeit des Blutes und eine Ver¬ 
färbung des Serums nachweisbar war. Eigenbericht. 


Sitzung vom 21. März 1916. 

Herr Böttiger demonstriert 1. einen Soldaten, der am 3. X. 1915 einen Hals¬ 
schuß bekam; Einschuß am hinteren Rande des Stemocleidomast. rechts, Aus¬ 
schuß dicht unterm zweiten Dorsalfortsatz. Anfangs bestand totale Lähmung des 
rechten Armes, allmählich blieb als Restsymptom das reine Bild einer Totallähmang 
der ersten Dorsalwurzel, nämlich Verengerung der rechten Pupille und Lidspalte. 
Lähmung der Interossei intern! und Lumbrikales mit Entartungsreaktion und 
eine Analgesie an der Innenseite des Unterarms inklusive des 4. u. 5. Fingers bei 
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erhaltener Tastempfindung. Vortr. weist besonders darauf hin, daß diese Sensi¬ 
bilitätsstörung für eine Wurzelerkrankung besonders charakteristisch ist. •— 
2. Ein Soldat fiel im Felde mit der Kniescheibe auf eine eiserne Schiene; 
anfänglich bestand kurze Zeit eine Schwellung der Kniegelenksgegend, bereits sehr 
bald entwickelte sich eine Atrophie der Muskulatur am Oberschenkel. Wiederholte 
Röntgenuntersuchungen hatten nie irgendwelche Knochenveränderungen ergeben. 
Die jetzige Untersuchung, 5 Monate nach der Verletzung, ergab vor allem eine 
nicht degenerative Atrophie des Quadrizeps, normalen Patellarreflex, normalen 
Unterschenkel und Fuß. Die elektrische Untersuchung ergab im Quadrizeps eine 
nur durch eine enorme Steigerung des Hautwiderstandes vorgetäuschte quanti¬ 
tative Herabsetzung der Erregbarkeit für den galvanischen Strom, bei Ausschaltung 
der Widerstandsdifferenzen durch entsprechende Apparateinstellung ist ersichtlich, daß 
beide Quadrizepsmuskeln entsprechend ihrem Volumen gleich reagieren. Es handelt 
sich um einen Fall von Gelenktrophoneurose, und Vortr. benutzt die Gelegenheit 
dieser Demonstration, um erneut auf das diagnostische Moment des ge¬ 
steigerten Hautwiderstandes in solchen Fällen hinzuweisen. Leider ist es 
bisher trotz wiederholter Hervorhebung durch Vortr. in die Beschreibungen dieser 
Krankheit seitens anderer Autoren noch nicht aufgenommen worden. Vortr. hat 
es in allen einschlägigen Fällen in den proximalwärts vom verletzten Gelenk ge¬ 
legenen Gliedabschnitten nie vennißt. —- 3. Ein 20 jähriger Patient U. hatte sich 
am 7. VII. 1914 in suizidaler Absicht eine Kugel in die rechte Schläfe ge¬ 
schossen. Er behielt eine Amaurose des linken Auges und ausgedehnte Gesichts- 
feldeinschränkungen auf dem rechten Auge, Sehschärfe rechts 1 / 6 . Außerdem 
Anosmie. Er blieb in der Folge ein sehr reizbarer, für seine Umgebung oft sehr 
ungenießbarer Mensch. Am 10. XII. 1915 ein erster epileptischer Anfall, mit 
Schaum vor dem Mund, Zungenbiß und Kopfverletzung. Nach dem dritten An¬ 
fall am 14. XII. konsultierte mich Patient. Da es sich nach den Vorgängen nur um 
eine traumatische Epilepsie handeln konnte, riet ich sofort zur Operation. Bis zur 
Aufnahme im Hafenkrankenhaus am 6.1. 1916 waren bereits 14 Anfälle einge¬ 
treten, dazu vereinzelte isolierte Krampferscheinungen im linken Bein. Die Unter¬ 
suchung durch mich ergab dort normalen Augenhintergrund, leichte Parese im 
linken Bein, keine Reflexstörungen, auch keinen Babinski. Am 12.1. schwerer Anfall, 
nach dem sich die Parese im linken Bein verstärkte und auch auf Arm und Gesicht 
ein w r enig überging. Sehnen- und Hautreflexe links abgeschwächt, kein Fußsohlen¬ 
reflex, Lagegefühlstörungen und Parästhesien im linken Bein. Am 14.1. Trepa¬ 
nation der rechten Kopfseite in 8 zu 8 cm Ausdehnung. Die Dura war enorm ge¬ 
spannt; sie wurde gleichfalls mit Kreuzschnitt eröffnet, erwies sich an einigen 
Stellen mit der Himoberfläche verwachsen. Die weichen Häute außerordentlich 
stark ödematös durchtränkt. Es entleerte sich eine große Menge Liquor, und das 
anfänglich hervorgequollene Gehirn sank zurück. Mehrere Punktionen waren ohne 
Ergebnis. Die Wunde wurde geschlossen. Am 17.1. starke Benommenheit, un¬ 
unterbrochene tonische Krämpfe des ganzen Körpers. Die Wunde wurde wieder 
geöffnet und ein faustgroßes subdurales Hämatom entfernt. Am 18. wenige Jackson- 
sche Anfälle links, am 19. letzter Anfall; seitdem ist Pat. vollkommen anfallfrei. 
Die anfängliche Parese der linken Körperseite ist restlos geschwunden, der Ge¬ 
mütszustand hat sich außerordentlich gehoben. Pat. will auch auf dem linken Auge 
jetzt deutliche Lichtempfindung haben. Die noch im Schädel befindliche Kugel 
wird auf Röntgenbildern demonstriert, sie sitzt dicht links seitlich und vom von der 
Sella tureica. Vortr. hält die Prognose auch weiter für gut und weist bei dieser 
Gelegenheit darauf hin, daß auch bei Spätepilepsie nach Kopfverletzung der Kriegs¬ 
teilnehmer eine möglichst frühzeitige Operation angezeigt ist. Im vorgestellten Falle 
wurde die Operation 5 Wochen nach dem ersten Anfall ausgeführt. Eigenbericht. 
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Sitzung vom 4. April 1916. 

Herr Hess stellt eine Frühakromegalie von langsamem Verlauf (Schlesinger) 
vor. 50 jähriger Gerbereiarheiter, ohne hereditäre Belastung, insbesondere kein 
familärer Gigantismus, mit 26 Jahren verheiratet, 6 gesunde Kinder, Lues negiert. 
Beginn in den frühesten Jahren, allmähliche Entwicklung der Kyphoskoliose und 
der Beinschwäche (letztere seit etwa 3 Jahren). Keine Schmerzen (insbesondere 
keine Kopfschmerzen), keine Blasen- und Darmbeschwerden, Impotenz seit etwa 
1 Jahr. — Objektiv: Makrocheirie und Makropodie von seltener Größe mit Be¬ 
vorzugung der linken Seite um 1—l^cm, Knochen sowohl wie Weichteile ver¬ 
größert (Röntgenbild [Dr. Mannheimer]). Haut, abgesehen von einer Beschäf¬ 
tigungsverhärtung auf den Kuppen der II. Phalangen, weich, faltig, nicht sklero¬ 
dermieartig oder myxödematös. Keine Anästhesie, keine Analgesie, Temperatur¬ 
sinn bis etwa 5 cm über dem Handgelenk gestört, rechts dorsal- und volarwärts, 
links nur dorsalwärts, keine Muskelatrophie, Vorderarmreflexe schwach. Hoch¬ 
gradige linksseitige Kyphoskoliose bis zum. 9. Dorsalwirbel, Verdickung der Clavi- 
culae, Patellae normal. Im Gesicht nicht die geringsten Veränderungen, weder 
an denKnochen^ noch denWeichteilen, keine Prognathie. Ophthalmoskopisch normaler 
Befund, keine bitemporale Hemianopsie (Augenarzt Dr. Weiland). Röntgenbild 
der Sella turcica zeigt keine Erweiterung, nur eine Verdünnung der Sattellehnen, 
Vergrößerung der Keilbeinhöhlen. Keine Adipositas, keine Hodenatrophie, kein 
Haarausfall. Untere Extremitäten: leichte (1. > r.) Parese ohne sensible Störungen, 
Patellar- und Achillesklonus, Babinski, starke Erhöhung des Kitzelsohlenreflexes, 
Cremasterreflex vorhanden, Bauchreflexe fehlen. — Es wird ein Tumor angenommen, 
welcher sich nach den hinteren Gehirnregionen entwickelnd eine Ferndruckwirkung 
auf die Hirnschenkel ausübt, vielleicht kommen dazu noch dorsale Kompressions¬ 
wirkungen durch die Kyphose und absteigende Degenerationsprozesse in den 
Seitensträngen. Hinweis auf die Vielgestaltigkeit'der Akromegalien und besonders 
auf die Hypophysistumorfrage (Fall von sehr geringem adenomatösem Tumor 
publiziert 1914 von Wachtel, Fall ohne Tumor, aber mit Vermehrung der eosino¬ 
philen Elemente publiziert 1914 von Berghahn). — 2. Vorstellung eines Falles 
von Raynaud’scher Krankheit im II. Stadium (lokale Asphyxie) bei einem 43jähr. 
Milchhändler. Der Fall ist bemerkenswert wegen der direkten Vererbung von 
Mutter auf Patient, auf dessen 15 jähr. Sohn, ferner wegen des Übergangs vom 
I. Stadium (lokale Syncope) auf das II. Stadium im Anschluß an eine Influenza 
November 1915. — Betroffen die ersten zwei Phalangen, an den Daumen nur die 
erste Phalanx. Im Anfall hochgradige Verfärbung von blau bis tintenschwarz, stark 
schmerzhafte Hyperästhesie und Verlust des Temperatursinns. Während Kälte 
das Eintreten der Anfälle, welche sich gewöhnlich bis zu dreien am Tage einstellten, 
begünstigte, war es nicht möglich, nach Ablauf eines Anfalls durch Kältewirkung 
einen neuen hervorzurufen (Ermüdung des Tonus im Vasomotorenzentnim ?). 
Endlich ist der Fall bemerkenswert wegen des Hinzutretens eines sehr qualvollen 
Pruritus cutan. anfangs Januar, zuerst symmetrisch an beiden Beinen entsprechend 
der Verbreitung von L 3 und L 4 , dann universell außer Kopf, Hände und Füße, 
der aber als zufällige Komplikation aufgefaßt werden muß, weil sich später 
starke Schmerzen in der rechten Schulter einstellten, die in Übereinstimmung mit 
der revidierten Anamnese (Gallensteinkolik vor etwa 9 Jahren) und einer starken 
Druckempfindlichkeit des ganzen, besonders des rechten Leberrandes unter dem 
Rippenbogen den Verdacht auf die Abhängigkeit von der Leber (N. phrenicus — 
4. Zervikalwurzel) lenkten. Wassermann negativ. Eigenbericht. 

Sitzung vom 2. Mai 1916. 

Herr Kafka berichtet über einen in vieler Beziehung, besonders auch in Hin- 
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sicht auf die Liquorverhältnisse interessant verlaufenen Fall von petechialer 
MeningohohheniweningitML Die 57 jährige Frau wurde in benommenem, fieberndem 
Zustande eingebracht; die Haut, besonders die des linken Beines, war mit zahl¬ 
reichen, verschieden großen Petechien besät. Da die Meningitissymptome nicht 
ausgesprochen waren, wurde neben Purpura auch an Fleckfieber gedacht. Die 
Lumbalpunktionen wiesen nun das Bestehen einer infektiösen Meningitis nach, 
da sich ein trüber, unter hohem Druck stehender, zellreicher Liquor entleerte, der 
im gefärbten Präparat keine oder nur spärliche, extrazelluläre, grampositive Diplo¬ 
kokken enthielt, während kulturell und durch Agglutination (Dr. Gaehtgens) 
echte Meningokokken nachweisbar waren. Die Diagnose wurde dann auch durch 
zeitweise auftretende klinische Symptome erhärtet (Kernig, Nackensteifigkeit, 
Babinski); es bestanden kein Milztumor, keine Gelenkaffektionen, keine Ohren¬ 
oder Mandelerkrankungen, dagegen ein deutlicher Herpes. Im Blutausstrich waren 
Meningokokken nicht nachzuweisen. Am 9. Krankheitstag starb die Patientin 
an Atemlähmung. Die Sektion ergab, was das Nervensystem betrifft, nur Hyper¬ 
ämie des Gehirns, nur, wenige Furchen waren mit geringen Mengen leicht eitrigen 
Belages bedeckt, an den Rückenmarkshäuten war eine Exsudation nicht nachweis¬ 
bar. — Die Kranke war viermal lumbalpunktiert worden, und der genau unter¬ 
suchte Liquor hatte besonders bei den zwei letzten Entnahmen geringere krank¬ 
hafte Erscheinungen gezeigt. Während die Phase I allmählich schwächer wurde 
(von ++ auf schw. + ) und der Gesamteiweißgehalt von 1,6 auf 1,2% 
herabging, war die 28°/ 0 ige Ammoniumsulfatreaktion stets negativ; es war 
ferner im Liquor kein Komplement vorhanden und Normalambozeptor nur 
bei der zweiten Punktion in Spuren. Dagegen enthielt der Liquor Häm- 
agglutinin. Die Ninhydrinreaktion, ausgeführt mit dem 16 Stunden dialysierten 
Liquor ergab nur bei der zweiten Lumbalpunktion ein schwach positives Resultat. 
Besonders auffallend war die Mastixreaktion, die bei der zweiten Lumbal¬ 
punktion ein etwas an Meningitis erinnerndes Kurvenbild gab, bei den anderen 
Punktionen nur bei der ersten Verdünnung g&qz geringfügige Ausflockung 
zeigte. Das Bemerkenswerte des Falles liegt in folgenden Punkten: 1. sporadisches 
Auftreten der epidemischen Genickstarre bei einer 57 jährigen Frau; 2 im ge¬ 
färbten Präparat ließen sich nur Pneumokokken nachweisen, kulturell und durch 
Agglutination auch Meningokokken; 3. das petechiale Exanthem konnte differential¬ 
diagnostische Schwierigkeiten machen und war besonders im Hinblick auf neue 
Untersuchungen (Benda, Umber, Bittorf u. a.) bemerkenswert; 4. dieses ist 
in unserem Falle wahrscheinlich als toxisch aufzufassen, wie es überhaupt den 
Anschein hat, als würden 5. die Liquorveränderungen im Sinne einer Heilung sich 
verändern, die lebendbedrohende Wirkung der Erreger daher in ihrer besonderen 
Toxizität zu suchen sein, wobei das relativ hohe Lebensalter sicher auch eine Rolle 
spielt; 6. zeigt der Fall, wie notwendig zum Studium der Immunitätsverhältnisse 
der infektiösen Meningitis auch die neueren, nicht bakteriologischen Liquorreak¬ 
tionen sind. Eigenbericht. 

Herr Trömner demonstriert 1. eine Hemiatrophia linguae auf bulbärer Grund¬ 
lage. Eine 28 jährige überaus zarte Frau bemerkte seit 2 Jahren Gefühl von Zungen¬ 
lähmung, seit einem Jahre Mattheit im ganzen Körper, so daß sie nicht lange stehen 
und gehen kann, und in den letzten Wochen häufigen Schluckzwang infolge von 
vermehrtem Speichelfluß. Die Untersuchung ergab außer geringem Strabismus 
divergens rechts (angeboren) erhebliche Zungenatrophie rechts, mit Runzelung, 
leicht fibrillärem Zittern und geringer Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit 
ohne Entartungsreaktion. Sonst war im Bereich der Bulbärnerven nur nachzuweisen 
geringe Schwäche der Gaumenhebung und Aufhebung des Masseterreflexes. An 
Körper und Extremitäten ebenfalls keine erhebliche Anomalie außer links ausge- 
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sprochenem und rechts angedeutetem Patellarklonus. Die Frage, ob die Zungen¬ 
lähmung peripher oder nuklear verursacht ist, muß in letzterem Sinne entschieden 
werden, da Ursachen für periphere Hypoglossuslähmung und Entartungsreaktion 
fehlen. Welche Ursache der progressiven einseitigen Kerndegeneration zugrunde 
liegt, ist noch nicht sicher zu bestimmen; gegen Tabes spricht Mangel jedes sero¬ 
logischen oder sonstigen Tabeszeichens, gegen Syringomyelie Abwesenheit jeder 
Sensibilitätsstörung, besonders im Trigeminusgebiet und am Halse, und gegen 
amyotrophische Lateralsklerose Fehlen des Masseterreflexes — abgesehen davon, 
daß einseitiger Beginn im Hypoglossusgebiet äußerst unregelmäßig wäre. So 
bleibt wahrscheinlichste Ursache einseitiger Beginn einer Bulbärparalyse, eine 
Annahme, welcher die beobachteten übrigen Symptome: Gaumenschwäche, Speichel¬ 
fluß, Masseterareflexie und zeitweise eine gewisse Gliederschwäche sehr wohl zu¬ 
stimmen würden. 2. Eine myasthenische Bulbärparalyse. Ein 39 jähriger Metall¬ 
arbeiter, frei von belastenden Momenten, fühlt seit 6 Jahren ab und zu Druck 
über den Augen und seit 3 Jahren Bewegungslosigkeit der Augen. Trotzdem wurde 
er Mitte November 1915 als Soldat ins Feld geschickt, bis er sich Mitte Januar 1916 
krank meldete wegen bohrender Schmerzen und zunehmender Schwäche im rechten 
Arm und Bein. Untersuchung ergab eine nicht ganz vollständige externe Ophthal¬ 
moplegie mit Halbptosis beiderseits; ferner distal zunehmende Parese des rechten 
Armes, so daß die Hand meist nicht vollkommen geschlossen werden kann, Un¬ 
fähigkeit den Rumpf hochzurichten und Herabsetzung der Kraft beider Beine, 
besonders des rechten. Reflexe, Sensibilität und Koordination waren normal, 
Atrophien fehlten außer geringer Abflachung des rechten Supraspinatus. Den 
bohrenden stechenden Schmerzen auf beiden Seiten des Nackens, in rechter Schulter 
und Arm, entsprach eine leichte Druckempfindlichkeit der rechten Halsseite. Da 
weder für vorausgegangene Lues — Blut =* Serum waren normal — noch für 
irgendein anderes organisches Nervenleiden objektive Symptome bestanden, so 
muß eine myasthenische Bulbärparalyse angenommen werden. Dafür spricht die 
Augenlähmung als Symptomenmittelpunkfc, das völlige Fehlen tröpbischer, reflek¬ 
torischer und sensorischer Störungen, vor allem im Bulbärgebiet, und der Wechsel 
der fühlbaren Schwäche. Vor allem in den letzten Wochen traten wiederholt Zu¬ 
stände hochgradiger Ermattung auf mit Erschwerung des Stehens, Schluckens 
und mit stechenden Schmerzen in der rechten Schulter und zu beiden Seiten des 
Nackens. Die myasthenische Reaktion war, wie in vielen Fällen, nur in schwacher 
Form nachzuweisen. Durchaus ungewöhnlich sind in meinem Falle die zeitweise 
äußerst heftigen Schmerzen. Schwächere Schmerzen sind schon in Erbs erster 
Publikation als Symptom erwähnt. Eigenbericht. 


IV* Personalien. 

Sir Victor Horsley starb, 59 Jahre alt, in Kut el Amara am Hitzschlag. Es 
ziemt sich, seiner gewichtigen experimentellen Untersuchungen und chirurgisch-thera¬ 
peutischen Beiträge auf neurologischem Gebiete hier zu ged ernten. Horsley war ein oft 
und gern gesehener Gast auf deutschen Kongressen, insbesondere auf den Jahresversamm¬ 
lungen der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte, deren Ehrenmitglied er war. Zahlreiche 
Neurologen haben in seinem Londoner Heime Gastfreundschaft genossen und seinen Ope¬ 
rationen bewundernd zugesehen, — bis der Krieg uns trennte. K. M. 

V. Berichtigung. 

In der Diskussionsbemerkung des Herrn T. Cohn auf S. 604 muß es Darnin- 
muskulatur statt Darmmuskulatur heißen. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittio in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Über einen epileptiformen 

pseudobulbären Symptomenkomplex mit günstigem Verlauf. 

Von Prof. J. Zappert (Wien). 

Unter diesem Titel beschrieb ich im Jahre 1913 1 ein Krankheitsbild des Kindes¬ 
alters, dem ich glaubte eine klinische Sonderstellung einräumen zu dürfen. Die 
zwei beobachteten Fälle boten folgende gemeinsame Merkmale dar: Bei Kindern 
im Alter von 2 bis 3 Jahren tritt, ohne daß vorher Konvulsionen oder Zeichen 
von Spasmophilie vorhanden gewesen w r ären, plötzlich ein Anfall nach Art eines 
epileptischen auf. Nach 1 bis 2 Wochen kommt es zu einem neuen Anfall, dann 
wiederholen sich die Konvulsionen in kürzeren Zwischenräumen und steigern 
sich bereits mehrere Wochen nach Beginn der Erkrankung zu häufigen, während 
des Tages und namentlich gegen Ende der Nacht auftretenden epileptiformen 
Anfällen. Außerdem stellen sich kurze Attacken ein, bei denen die Kinder zu¬ 
sammensinken, meist nach vorne fallen und für ganz kurze Zeit bewußtlos sind. 
Auf dem Höhepunkt der Krankheit sind 30 und noch mehr derartiger schwacher 
und starker Anfälle innerhalb 24 Stunden zu zählen. Auch in der anfallsfreien 
Zeit zeigen sich blitzartige Zuckungen in den Extremitäten im Gesichte und 
namentlich um den Mund, ohne daß es hierbei zu Bewußtseinstrübung kommt. 
Gleichzeitig wird die Sprache schwerfällig und undeutlich, es stellt sich Speichel¬ 
fluß ein, auch das Schlucken ist gestört. Am ganzen Körper besteht ein grob¬ 
welliger Tremor, das Gehen wird taumelnd, ungeschickt, hört schließlich voll¬ 
ständig auf. Die unteren Extremitäten sind leicht spastisch, die Reflexe ge¬ 
steigert. Die Intelligenz der Kinder ist während der ganzen Zeit völlig ungestört; 
sie spielen, sind relativ heiter. Nach mehrmonatlicher bzw. mehrjähriger Dauer 
dieser Symptome lassen die Anfälle sichtlich nach, während die pseudobulbären 
Merkmale noch eine Zeitlang auf gleicher Höhe verbleiben. Allmählich tritt 
auch hier eine Besserung ein und es kommt schließlich zu einem Schwinden sämt- 
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licher Krankheitszeichen, von denen die Undeutlichkeit der Sprache am längsten 
bestehen bleibt. Schließlich fehlen alle Krankheitssymptome. Während 
der ganzen Dauer dieser zerebralen Reizsymptome bestehen Störungen von 
seiten des Verdauungstraktes, die sich in starker Appetitlosigkeit und einer 
schwer zu bekämpfenden Stuhlträgheit äußern. In dem einen Falle meiner Beob¬ 
achtung waren die ersten Anfälle einige Wochen nach einem hoch fieberhaften, 
schweren Dickdarmkatarrh aufgetreten. 

Dieses Krankheitsbild hatte ich zur Zeit meiner ersten Mitteilung bei zwei 
Kindern — beides Knaben — im Alter von 2 und 2 1 / 2 Jahren beobachtet. Bei 
einem derselben hatte die ganze Krankheit etwa 3 / 4 Jahr, bei dem anderen 
nahezu 4 Jahre gedauert. 

Ein glücklicher Zufall brachte mir Gelegenheit, einen dritten hierher ge¬ 
hörigen Fall kennen zu lernen, dessen Krankengeschichte kurz folgende ist: 

Ernst E., 3 Jahre alt. Das Kind war gesund, hatte nie Fraisen gehabt und 
rechtzeitig laufen und sprechen gelernt. Ende September 1914 stellten sich 
Störungen von seiten des Magens und Darmes, Erbrechen, Abführen, ein, die weder 
durch Diät noch durch Medikamente zu bekämpfen waren- Anfang Oktober trat 
während der Nacht ein heftiger Anfall von Krämpfen im Gesicht und an allen 
Extremitäten mit Bewußtlosigkeit auf. Solche Anfälle wiederholten sich mehrmals 
innerhalb der nächsten 14 Tage, dann alle 3 bis 5 Tage und schließlich täglich; 
namentlich die frühen Morgenstunden waren nahezu alltäglich gestört. Neben diesen 
großen Anfällen zeigten sich bereits etwa 14 Tage nach der ersten Attacke ganz 
kurze Anfälle von Stöhnen oder Seufzen, Bewußtlosigkeit, Nach-vome-fallen. Im 
Januar 1915, also etwa */* J ft hr nach Beginn der Krankheit, traten körperliche 
Symptome, und zwar Sprachschwierigkeiten, Gehstörungen und Zittern am ganzen 
Körper hinzu. Als ich den Knaben im März 1915 sah, hatte der Zustand seinen 
Höhepunkt erreicht. Große und kleine Anfälle waren 20mal und noch öfters am 
Tage zu beobachten, außerdem bestanden fortwährende Muskelzuckungen, nament¬ 
lich um den Mund, sowie grobwelliges Wackeln des ganzen Körpers. Die Sprache 
war sehr erschwert, lallend, so daß das Kind es vorzog, überhaupt nicht zu sprechen. 
Die Zunge zeigte einen deutlichen Tremor, doch bestanden weder Speichelfluß 
noch namhafte Schluckbeschwerden. Die Augenbewegungen waren frei, der Augen¬ 
hintergrund normal. Sehr beträchtlich waren die Gehstörungen; das Kind weigerte 
sich überhaupt zu gehen; versuchte man, es auf den Boden zu stellen, so setzte es 
die Beine breit und ungeschickt auf, machte einige taumelnde Schritte und zeigte 
Neigung zum Umfallen. Kopfschmerz, Erbrechen, Pulsverlangsamung fehlten. 
Die Intelligenz des Kindes ist vollkommen normal, der Augenausdruck lebhaft, 
das Interesse für die Ereignisse der Umgebung ein gewecktes. Es besteht starke 
Appetitlosigkeit und hartnäckige Verstopfung. 

Ende März 1915 stellte sich — wie die Mutter mit Nachdruck behauptet, nach 
einigen ausgiebigen Darmentleerungen — eine rasche Besserung ein. Zuerst 
schwanden die großen, dann die kleinen Anfälle, schließlich die Geh- und Sprach¬ 
störungen. Zu gleicher Zeit kam es wieder zu regelmäßiger Darmtätigkeit. Seit 
April 1915, also seit einem Jahre, ist das Kind vollkommen gesund, entwickelt 
sich körperlich und geistig ausgezeichnet und hat trotz vorübergehender neuer¬ 
licher Darmstörungen nie wieder einen Anfall gehabt. 

Es besteht kaum ein Zweifel, daß dieser Fall sich klinisch jenen anreiht, 
welche ich in meiner ersten Mitteilung beschrieben habe. Das plötzliche Ein- 
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setzen der Konvulsionen mit dem raschen Erreichen des Höhepunktes, die Kom¬ 
bination der gehäuften großen und der zahlreichen kleinen Anfälle, die Muskel¬ 
zuckungen im Gesichte und das Wackeln des Körpers, die Schwierigkeit zu 
sprechen, die beträchtlichen Gehstörungen und dje trotz der schweren Krank¬ 
heitssymptome unversehrte Intelligenz — all diese Merkmale decken sich so sehr 
mit jenen der beiden früher beschriebenen Fälle, daß die Stellung der Diagnose 
und der günstigen Prognose noch innerhalb des schwersten Krankheitsstadiums 
möglich war. Selbst die Altersstufe zu Beginn der Erkrankung und das Geschlecht 
waren dieselben wie in den beiden anderen Fällen. Daß alle drei Knaben jüdischer 
Abstammung waren, ist wohl nur ein Zufall. Die Unterschiede dieses dritten 
Falles gegenüber den beiden früher veröffentlichten bestanden nur in der ge¬ 
ringeren Intensität und in der kürzeren Dauer der Krankheit. Hingegen waren die 
Darmerscheinungen bei diesem Knaben ausgeprägter und boten sehr bemerkbare 
Begleitsymptome des nervösen Krankheitsbildes. Ebenso wie in den beiden 
ersterwähnten Fällen ist auch hier völlige Heilung eingetreten, insofern man von 
einer solchen nach l 1 /«jährigem Wohlbefinden sprechen kann. 

Die Schwierigkeiten der klinischen Diagnose bei diesem Krankheits¬ 
bilde habe ich bereits in meiner ersten Mitteilung gewürdigt. Wenn man die 
Fälle in ihrem Höhestadium sieht, denkt man wohl in erster Linie an eine Epi¬ 
lepsie bzw. an einen Status epilepticus. Trotzdem sprechen schon in dieser 
Krankheitsperiode einige Momente gegen diese Diagnose. Die rasche Steigerung 
der Zahl der Anfälle bis zu einem innerhalb weniger Wochen erreichten Status 
epilepticus, die hochgradigen Hirnreiz- und Pseudobulbärsymptome, welche 
auch nach Abnahme der Konvulsionen eine Zeitlang fortbestehen und endlich 
die auffallend klare Intelligenz sind mit der Annahme einer beginnenden Epilepsie 
nicht gut vereinbar. Insbesondere aber spricht der Ablauf der Erscheinungen 
gegen Epilepsie. Selbst wenn man mit länger dauernden Kemissionen rechnet, 
wie sie namentlich bei der kindlichen Epilepsie manchmal zu beobachten sind, so 
sind doch Pausen von 5 bzw. ö s / 4 Jahren bei völlig unbehandelten Fällen etwas 
ganz Ungewöhnliches. So lange ist es, seit bei den erst beschriebenen Fällen die 
Krankheitserscheinungen geschwunden sind. Bei dem dritten Falle sind seit 
der Genesung 1 1 / i Jahr vergangen. Alle drei Kinder sind auch im Gegensatz 
zu dem etwas trägen, stumpfsinnigen Verhalten latent Epileptischer geistig 
ungemein regsam, intelligent, lebhaft; der älteste der Knaben, der jetzt 12 Jahr 
alt ist, hat sogar im Privatunterricht leicht den Stoff von zwei Volksschulklassen 
in einem Jahre bewältigt. Es wäre jedenfalls ein höchst sonderbarer Zufall, 
wenn die bei Epilepsie so seltenen langdauernden Remissionen gerade bei drei 
Fällen auftreten würden, die sich durch die Art und den Verlauf der Konvulsionen 
auch sonst von dem Symptomenbilde der kindlichen Epilepsie unterscheiden. 

Nach dem Gesagten erscheint mir die Abtrennung des beschriebenen Krank¬ 
heitsbildes von der Epilepsie berechtigt, wenn man nicht etwa von „einer akuten, 
geheilten Epilepsie“ sprechen wollte. 

Von sonstigen organischen Erkrankungen käme differentialdiagnostisch 
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höchstens nur das Anfangsstadium der diffusen Hirnsklerose in Betracht. In 
bezug auf die rasch sich steigernden verschiedenartigen Krämpfe und die aus¬ 
geprägten Pseudobulbärerscheinungen bilden beide Krankheiten vorübergehend 
manche Ähnlichkeiten. Eine Verwechslung ist aber nicht möglich, da bei der 
diffusen Hirnsklerose ein rapider geistiger Verfall und eine stete Zunahme der 
Lähmungserscheinungen zum typischen Krankheitsbilde gehören. Daß wir es auch 
nicht mit einer Enzephalitis, einem Hirntumor, einer multiplen Sklerose zu tun 
haben, ist aus dem Ablauf der Erkrankung ohne weiteres ersichtlich. Es bleibt 
uns also nichts übrig, als an eine toxische Affektion des Gehirns zu denken, ohne 
daß wir freilich darüber im unklaren sind, daß mit dieser Bezeichnung nur unser 
Unvermögen, vorübergehende, nicht zur Zerstörung führende Zellschädigungen 
des Zentralnervensystems klinisch zu erkennen, ausgedrückt ist. 

Von diesem Gesichtspunkt aus könnten wir das hier beschriebene Krank¬ 
heitsbild noch am ehesten mit den kindlichen Konvulsionen in Beziehung 
bringen, die sich, namentlich bei Darmstörungen, so häufig einstellen. Daß der¬ 
artige Krämpfe nicht ans Säuglingsalter gebunden sind, ist eine bekannte Tat¬ 
sache und wurde mir neuerlich durch die Beobachtung eines 10jährigen Knaben 
bestätigt, bei welchem wiederholte Anfälle von azetonischem Erbrechen mit 
allgemeinen Krämpfen einhergegangen waren. Daß auch in unseren Fällen zum 
Teil recht ausgeprägte Darmstörungen die nervösen Erscheinungen begleiteten, 
haben wir bereits zu wiederholten Malen hervorgehoben; ob diese tatsächlich 
eine ätiologische Bedeutung besitzen, wage ich nicht zu behaupten. Zeichen 
von Spasmophilie fehlten bei allen drei Kindern (die elektrische Erregbarkeit 
wurde allerdings nicht untersucht). Die Beobachtungszeit der Fälle kann mit 
Rücksicht auf die, wenn auch unwahrscheinliche Epilepsiediagnose nicht als 
abgeschlossen betrachtet werden; doch bestärkt mich die weitere Beobachtung 
der beiden zuerst mitgeteilten und die Kenntnis des dritten Falles in der An¬ 
nahme, daß wir es mit einem selbständigen, von der Epilepsie zu trennenden 
Krankheitsbilde des frühen Kindesalters zu tun haben. 


2. Über das seltene Vorkommen einer 
trägen reflektorischen Beugung einzig der großen Zehe 
(als Gegenstück zum Babinskisehen Phänomen). 

Von 0. Bikeles. 

Am 16. VI. 1915 hatte ich Gelegenheit, auf der Klinik des Herrn Prof. 
Chvostek (Wien) einen kranken Soldaten S. F. zu beobachten, welcher einen 
eigentümlich spastischen Gang und an der rechten unteren Extremität Zittern 
samt deutlichen Myokymien zeigte. Die Diagnose lautete „Neurose“, und wurde 
auch durch suggestive Behandlung überaus rasch Wiederherstellung erzielt. Bei 
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zu erreichen und nicht die Hosen zu nässen. Den Stuhlgang konnte er aber stets 
gut halten; auch bezüglich der Potenz merkte er keine Änderung gegen früher. 

Im Frühjahr 1915 hatte er viel Kopfschmerzen und litt an Schlaflosigkeit. 

Gegenwärtig (Juli 1915) klagt er über Schmerzen, Schwäche und leichte Er¬ 
müdbarkeit im linken Bein; es sei ihm, als ob das Bein ihm mit einem Bindfaden 
fest umwickelt sei. Er habe dauernd ein Kältegefühl im linken Bein; nur nachts, 
wenn das Bein zugedeckt ist, verspüre er Hitze in demselben. Zuweilen trete 
blitzartiges Reißen in dem Beine auf. Bei festem Auftreten verspüre er einen 
Schmerz durch das ganze linke Bein wie Lanzenstiche. Beim Gehen müsse er 
das linke Bein dauernd nachziehen. Wärme verstärke den Schmerz, ebenso Gehen 
sowie Herabhängenlassen des Fußes; seit dem Sommer haben die Beschwerden 
zugenommen, Kälte sei auch nicht angenehm. Häufig komme der Urin zu schnell, 
so daß er sich sputen müsse, um noch rechtzeitig das Klosett zu erreichen, öfter 
Hinterkopfschmerz. Vor dem Einschlafen zuweilen Zucken in der linken Körper¬ 
seite. 

B. Untersuchungsbefund: 

Ubermittelgroßer Mann in gutem Ernährungszustände. Gesunde Gesichtsfarbe. 
Pupillen gleich weit, reagieren prompt. Augengrund normal. Auch sonst Hirnnerven 
völlig in Ordnung. 

Obere Gliedmaßen ohne jede Sonderheit, insbesondere der linke Arm durchaus 
normal, keinerlei Atrophien, keine trophischen oder vasomotorischen Störungen. 

Innere Organe regelrecht, Puls 96, kräftig, regelmäßig; Speichenschlagader¬ 
wand nicht hart; Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Wirbelsäule verläuft gerade, ist nirgends klopfempfindlich, nach allen Rich¬ 
tungen hin frei beweglich. Rumpfstrecker (Mm. erectores trunci) beiderseits etwas 
angespannt, links mehr als rechts. Hautgefühl am Rumpf völlig intakt. Geringer 
Romberg. Geringes Nachröten der Haut. 

Untere Gliedmaßen: Rechts etwas Anlage zum Plattfuß; im übrigen bietet 
das rechte Bein in jeder Beziehung regelrechte Verhältnisse. Das linke Bein ist 
im ganzen, besonders am Fußrücken und am Hacken, rotbläulich verfärbt, die Venen 
treten am linken Fuß etwas stärker hervor als rechts. Bei längerem Stehen, Gehen 
oder Herabhängenlassen des linken Beines wird die Verfärbung noch stärker und 
nimmt dann einen mehr rötlichen Ton an (die Farbe entspricht dann etwa der dunkel- 
blutroten Farbe der untergehenden Sonne). Das ganze linke Bein fühlt sich deutlich 
kühler an als das rechte. Zuweilen sieht man am linken Fuß deutlich Schweißperlen, 
die rechts fehlen (Patient spricht von „kaltem Schweiß“, den er am linken Bein 
verspüre). Der Puls ist an den Aa. dorsales pedis, Aa. tibiales und femorales deutlich 
und beiderseits gleich kräftig zu fühlen. 

Die linke Fußgelenkgegend ist, besonders am äußeren Knöchel, deutlich ver¬ 
dickt, ihr Umfang mißt links 1,5 cm mehr als rechts (28,5 : 27 cm), Beugung und 
Streckung in diesem Gelenk ist beschränkt, ohne irgendwie schmerzhaft zu sein, 
die übrigen Gelenke sind weder verdickt noch schmerzend, doch geschehen die Be¬ 
wegungen im Hüftgelenk und in den Zehen linkerseits aktiv nicht so ausgiebig wie 
rechts, im Kniegelenk beiderseits gleich ausgiebig. Die grobe Kraft ist in sämtlichen 
Gelenken linkerseits deutlich vermindert. Weder passive noch aktive Bewegungen 
in den einzelnen Gelenken sind von Schmerz begleitet. 

Das ganze linke Bein ist atrophisch und seine Muskulatur deutlich schlaffer als 
rechts. Wadenumfang links 34,5, rechts 35,5; Oberschenkel 12 cm oberhalb der 
Kniescheibe links 44, rechts 47 cm. 

Beim Liegen wird der linke Fuß leicht nach innen gehalten. Beim Gehen wird 
mehr Akzent auf das rechte Bein gelegt, die vordere Partie des linken Fußes nach 


Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



696 


innen gesetzt; mit dem linken Bein werden größere Schritte gemacht, dasselbe wird 
etwas tastend und leicht steppernd aufgesetzt, hierbei der Rumpf von rechts hinten 
mit starker Seitwärtsneigung nach links vorn mitgeführt. Kein ataktisches, kein 
spastisches Moment, keine Zirkumduktion. Beim Stehen wird das rechte Bein im 
Knie durchgedrückt gehalten, das linke steht nach vorn und außen hin, im Knie 
leicht gebeugt auf. 

Nervenstämme nirgends auf Druck schmerzhaft. Laseguesches Zeichen negativ. 

Am ganzen linken Bein fühlt Patient feine Berührungen weniger deutlich, 
Nadelstiche weniger schmerzhaft als rechts. Nadelspitze wird am linken Bein meist 
als ,,stumpf“ bezeichnet, „warm“ und „kalt“ nicht so deutlich unterschieden wie 
rechts (oft zögernde Antworten fürs linke Bein, rechts stets prompte Antworten), 
„warm“ wird am linken Fuß und Unterschenkel häufig als „kalt“ bezeichnet. Ge¬ 
fühl in der Sattelgegend normal. Keine Störungen an Nägeln, Haarbildung links 
= rechts. 

Lagegefühl am linken Bein völlig in Ordnung. Keine Ataxie. Keine Spasmen. 
Keine Hypotonie links, eher etwas Hypertonie. 

Reflexe: Patellarreflexe beiderseits deutlich vorhanden, rechts normal, links 
eine Spur schwächer und träger (kein deutlicher Unterschied!). Achillesreflexe 
beiderseits gleich, normal, links eher etwas lebhafter, doch kein deutlicher Unter¬ 
schied. Sohlenreflexe links fast fehlend, rechts normal. Kein Babinski, kein Oppen¬ 
heim, kein Mendel-Bechterew. Kein Klonus. Hodenreflex beiderseits gleich, etwas 
schwach. Bauchreflexe gleich, von normaler Stärke. 

Die elektrische Untersuchung zeigt, daß sämtliche Nerven und Muskeln 
für den elektrischen Strom gut erregbar sind; die faradische Erregbarkeit ist aber 
am linken Bein um ein Geringes herabgesetzt (10 bis 25 mm R.-A.). Bei der elek¬ 
trischen Untersuchung zeigt sich, daß die Haut des linken Beines für den Strom 
deutlich weniger empfindlich ist als diejenige des rechten. 

Die Röntgenuntersuchung zeigt sehr deutlich, daß es sich um eine hoch¬ 
gradige Atrophie auch der Knochen des linken Beines handelt: dieselben sind weit 
durchsichtiger und haben deutlich geringeren Kalkgehalt als diejenigen des rechten 
Beines. — Wassermannreaktion negativ. 

Der Befund blieb während mehrwöchiger Beobachtung dauernd der gleiche. 

Kurz zusammengefaßt, handelt es sich also um einen 33jährigen, früher 
gesunden Schlächter, welcher nach einem langen Marsche im Regen und zwei¬ 
maligem Durchwaten eines Flusses Stiche und Müdigkeit im linken Fuß verspürte. 
Allmähliche Verschlimmerung; Blaurotwerden des ganzen Beines, Kältegefühl 
in demselben, Abmagerung des Beines, Schwellung des Fußgelenks, starke Be¬ 
hinderung beim Gehen, leichte Störungen beim Urinlassen (der Harn kommt oft 
sehr schnell). Rechtes Bein bleibt in Ordnung; auch sonst keine Beschwerden. 
Objektiv: Wirbelsäule und rechtes Bein ohne krankhaften Befund. Am linken 
Bein starke rotbläuliche Verfärbung, das Bein fühlt sieh sehr kühl an, die Fuß¬ 
gelenkgegend ist verdickt, Bewegungen in den Gelenken des linken Beines kraft¬ 
los, doch schmerzfrei, starke Atrophie des Ober- und Unterschenkels, einschließlich 
der Knochen (Röntgenbild), starkes Nachziehen des Beines beim Gehen, deutliche 
Hypästhesie, Hypalgesie und Hypothermie, Patellarreflex links eine Spur schwächer 
(sehr unbedeutend!), sonst Reflexe beiderseits völlig gleich und normal, elek¬ 
trische Erregbarkeit um ein Geringes quantitativ herabgesetzt, Fußpulse sämtlich 
deutlich fühlbar. 
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Epikrise. Die beiden Hauptfragen sind: wo sitzt der Prozeß und welcher 
Art ist derselbe? 

A. Wo ist das Leiden lokalisiert? 

Gegen eine Erkrankung, die lediglich oder hauptsächlich die Blutgefäße be¬ 
fallen hat (Raynaud sehe Krankheit, intermittierendes Hinken usw.), sprechen 
das Vorhandensein der Arterienpulse,, die Störungen der Sensibilität, die Störungen 
beim Urinlassen, die starke Muskel- und Knochenatrophie. 

Von der Erythromelalgie unterscheidet sich das Krankheitsbild durch das 
Fehlen entzündlicher Erscheinungen und durch das Fehlen von Wärme, vielmehr 
fühlte sich die Haut dauernd kühl an (venöse, keine arterielle Hyperämie). Aller¬ 
dings kommt der vorliegende Symptomenkomplex der Erythromelalgie und 
zwar derjenigen spinaler Genese sehr nahe, wie ich später noch zeigen werde. 
Auch Cassirer beschreibt solche Variationen der Erythromelalgie mit mehr 
bläulicher, zyanotischer Verfärbung und subnormaler Temperatur (S. 246). 

Gegen eine Neuritis spricht die Schwellung der Fußgelenkgegend, das Fehlen 
der Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, das Fehlen von Hypotonie, die 
normalen Sehnenreflexe, die fast normale elektrische Erregbarkeit und das Vor¬ 
handensein von Blasenstörungen. 

Die schweren trophischen Hautstörungen weisen vielmehr im Verein mit 
der Atrophie der Muskeln und Knochen, den Gefühlsstörungen und den Störungen 
beim Urinlassen auf eine Stelle im Rückenmark hin, w r o die vasomoto¬ 
rischen Zentren lokalisiert, die Ursprungsstätte der sympathischen 
Fasern zu suchen ist: auf die Zellendes Tractus intermediolateralis 
im Seitenteile der grauen Substanz. 

Es gilt für den vorliegenden Fall das, was Cassirer auf S. 260 seiner Mono¬ 
graphie „Die vasomotorisch-trophischen Neurosen“ ausführt: „Für die zweite 
Gruppe der selbständigen Erythromelalgien erscheint mir die Annahme einer 
zentralen nervösen Genese die am besten begründete zu sein. Es sind dieselben 
Teile befallen wie bei der ersten Gruppe, also vasomotorische, sekretorische und 
sensible Elemente. Häufig gesellen sich trophische Störungen dazu. Die Be¬ 
zeichnung vasomotorisch-trophische Neurose wird demnach diesem Symptomen¬ 
komplex nicht gerecht; es handelt sich um eine Erkrankung mit vasomotorischen, 
trophischen, sensiblen und sekretorischen Symptomen. Der Sitz der Störung ist 
im sympathischen System im engeren Sinne zu suchen, an welcher Stelle des 
Systems, ist nicht zu entscheiden, insbesondere nicht, ob die Ganglien des Sympa- 
thicus oder seine zentralen Ursprungsgebiete in Frage kommen.“ 

B. Welcher Art ist der Prozeß, den wir im Rückenmark, und zwar 
im Tractus intermediolateralis, lokalisieren? 

Gegen einen Tumor medullae spricht das Fehlen jeglicher Andeutung Brown- 
Söquardscher Lähmung oder von Rückenschmerzen sowie die strikte Ein¬ 
seitigkeit der Symptome; gegen Syringomyelie der Sitz des Leidens lediglich 
an der unteren Extremität, die Einseitigkeit desselben trotz längeren Bestehens, 
das Fehlen von Pupillenungleichheit und von dissoziierter Empfindungslähmung. 
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Das ganze Bild, welches Patient bietet, die Art des Beginns und Verlaufs 
des Leidens läßt mich vielmehr an einen pathologisch-anatomischen Prozeß denken, 
wie wir ihn bei der chronischen Poliomyelitis anterior sehen, nur daß hier die 
Erkrankung nicht die Vorderhornganglienzellen, sondern die Zellen des Seiten¬ 
horns (Tractus intermediolateralis) ergriffen hat: Poliomyelitis chronica 
lateralis. Würde der Fall zur Autopsie kommen, so würde sich m. E. das gleiche 
Bild im Lumbalmark zeigen, welches Lannois und Porot in ihrem Falle (Cas- 
sirer, S. 231) im Zervikal- und Dorsalmark vorfanden: „die Zahl der Zellen ist 
ganz erheblich vermindert; von den vorhandenen Zellen sind nur wenige an¬ 
nähernd gesund, auch diese im Zustande der Ghromatolyse, einige atrophisch 
pigmentiert; im Dorsalmark ist das Verschwinden des Seitenhorns und der dort 
gelegenen Zellgruppen sehr deutlich. Rechts liegen etwa 15, meist gesunde Zellen 
in dieser Partie, links nur 2 bis 3 in schwer atrophischem Zustand. Die Haupt¬ 
veränderungen sitzen also in den Zellen des Tractus intermediolateralis.“ 

Zusammenfassend möchte ich also sagen: der vorliegende Symptomenkom- 
plex ist der Ausdruck einer chronischen Zellatrophie in der posterolateralen grauen 
Substanz des Lumbalmarkes (Poliomyelitis chronica lateralis). Daß die Durch¬ 
nässungen, denen Patient ausgesetzt war, ursächlich — oder vielmehr, bei 
wohl sicher vorhandener Disposition zur Erkrankung, auslösend — in Frage 
kommen, ist sehr wahrscheinlich; allerdings ist schwer zu erklären, warum ledig¬ 
lich das linke Bein befallen ist und das rechte völlig verschont blieb, trotzdem 
letzteres noch dazu eine lokale Schädigung durch den Streifschuß am 18. No¬ 
vember 1914 erfahren hatte. 


VI. Intermittierendes Blind werden. 

H. M., 36 Jahre alt, Kanonier, von Beruf Kaufmann. Vater starb an Herz¬ 
leiden. Keine Nervenkrankheiten, insbesondere keine Migräne in der Familie. 

Volksschule besucht, gut gelernt. 

Alkohol und Rauchen mäßig. Vor 12 Jahren 2mal Tripper. Nie Syphilis. Im 
Alter von 5 bis zu 1 2 Jahren epileptische Anfälle, seit dem 13. Lebens¬ 
jahre kein Anfall mehr. 

Im Jahre 1906 Straßenbahnunfall: Patient blieb mit dem Stiefelabsatz zwischen 
einem Stein und den Straßenbahnschienen hängen, fiel zwischen zwei Straßenbahn¬ 
wagen, die gerade vorüberfuhren, und erlitt hierbei eine Hinterkopfverletzung: 
er war mehrere Tage bewußtlos und wurde 9 Monate lang im Krankenhaus Fried- 
richshain zu Berlin behandelt. 

Seit diesem Unfall habe er außer häufigen Kopfschmerzen Sehbescbwerden 
welche sich folgendermaßen zeigen: nach mittelschweren und schweren Anstrengungen 
sowie nach größeren Aufregungen tritt zunächst Kopfschmerz und eine allgemeine 
Körperschwäche auf, keine Übelkeit, kein Erbrechen, kein Augenflimmern. auch 
keinerlei Verengerung des Gesichtsfeldes; alsdann beginnt Patient jeden Gegenstand 
und jede Person undeutlicher und verschwommener als vorher zu sehen, und zwar 
sowohl Objekte, die sich in der Nähe, wie solche, die sich in der Ferne befinden. Das 
Gesichtsfeld ist dabei nicht eingeengt, eine Lichtscheu, Blepharospasmus oder optische 
Reizerscheinungen, schmerzhafte Empfindungen im Augapfel oder in dessen Um¬ 
gebung bestehen nicht, in der Entfernung der Gegenstände täuscht sich Patient 
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nicht, auch besteht keine Farbenblindheit. Im Verlauf von 15 bis 30 Minuten tritt 
dann ganz allmählich eine völlige beiderseitige Blindheit ein. Legt sich Patient 
dann mit geschlossenen Augen hin, so verschwindet die Blindheit nach etwa 1 bis 
4 Stunden wieder. Wenn er aber die Augen nicht schließt, so dauert der Anfall viel 
länger, bis zu einem Tag. Merkt er, daß der Anfall naht, so sucht er seine Wohnung 
oder ein Hotel innerhalb der 15 bis 20 Minuten, welche bis zur völligen Blindheit 
verstreichen, auf, um sich dort mit geschlossenen Augen, aber ohne in Schlaf zu 
verfallen, hinzulegen und das Ende des Anfalles abzuwarten. Letzteres erfolgt ganz 
plötzlich, Patient sieht dann sofort wieder völlig gut und scharf. Während des An¬ 
falles verspürt er eine allgemeine Schwäche, doch kein Schlafbedürfnis. Die An¬ 
fälle treten immer nur am Tage und nur im Anschluß an Anstrengungen oder Auf¬ 
regungen auf. 

Patient hat wegen der Anfälle seine Stellung als Reisender aufgeben müssen. 
Er hat alles mögliche, auch Hypnose und Magnetismus, dagegen angewandt, doch 
ohne jeden Erfolg. 

Der erste Blindheitsanfall trat 4 Wochen nach dem Straßenbahnunfall im Jahre 
1906 auf. Keine Unfallrente. 

Befund: Kräftiger, gut genährter Mann. Intelligenz sehr gut. Patient gibt 
sehr sachlich und präzis seine Vorgeschichte an, hat keinerlei Ursache zum Simulieren, 
macht überaus günstigen, durchaus nicht hysterischen Eindruck. Keinerlei psychische 
Störungen. Kein epileptischer Charakter. 

Uber dem linken Hinterhaupt 4 cm lange, gut verheilte, auf der Unterlage 
verschiebliche, nicht druckempfindliche Hautnarbe (vom Unfall im Jahre 1906 
herrührend). Keinerlei myasthenische Erscheinungen. Hirnnerven, insbesondere 
Selilöcher und Augengrund, völlig regelrecht. Sehschärfe, Gesichtsfeld durchaus 
normal. Hornhautreflexe in Ordnung. Beim Blick in Endstellungen leichtes Aug¬ 
apfelzittern. Geringes Zittern der geschlossenen Augenlider. Etwas Glotzauge, 
kein Gräfe, kein Möbius. 

Schilddrüse spurweise vergrößert. Karotidenpuls beiderseits deutlich fühlbar. 

Puls 90, kräftig, regelmäßig, Speichenschlagaderwand nicht hart. 

Lungen- und Herzbefund regelrecht. 

Kein Romberg. Etwas Nachröten der Haut. 

Obere und untere Gliedmaßen, insbesondere Reflexe und Hautgefühl, völlig 
normal. Fußpulse deutlich fühlbar. 

Leiborgane regelrecht. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Bei 1 / 4 stündigem Sehen in grelles Licht wird ein Anfall nicht ausgelöst, ebenso 
wenig durch eine in der Hypnose gegebene Suggestion, daß am nächsten Tage ein 
Anfall auftreten werde. Nach 3stündigem Spaziergang treten Kopfschmerzen, 
aber kein Anfall auf, das Gesichtsfeld blieb dabei völlig regelrecht. 

Am 7. IV. 1916 hatte Patient morgens gegen 9 Uhr eine Aufregung; er ärgerte 
sich über eine gegen ihn gerichtete Äußerung eines Krankenwärters. Gegen 11 Uhr 
bekam er Kopfschmerzen, die sich bis 2 Uhr mittags stetig bis zur Unerträglichkeit 
steigerten; keine Übelkeit, kein Augenflimmern. Um s / 4 3 Uhr begann Patient un¬ 
deutlicher zu sehen, und zwar auf beiden Augen gleichzeitig, ohne daß eine Gesichts¬ 
feldeinschränkung eintrat. Das Sehen wurde immer unschärfer, um 3 Uhr legte 
sich Patient auf sein Bett, um 3*/ 4 Uhr war er völlig blind. Diese Blindheit dauerte 
bis 2 / a 6 Uhr, die Sehlöcher zogen sich gut zusammen, waren ziemlich eng, jedenfalls 
enger als in normalen Zeiten, der Augengrund war völlig regelrecht, Patient völlig 
bei Bewußtsein, sein Gesicht ziemlich stark gerötet. Um l / 2 ü Uhr konnte Patient 
plötzlich wieder völlig gut sehen, das Gesichtsfeld war durchaus normal, er hatte 
noch über Kopfschmerzen zu klagen. 
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Kurz zusammengef&ßt: ein bis dahin gesunder Kaufmann erleidet einen 
Straßenbahnunfall (Fall auf Hinterkopf) und hat im Anschluß hieran Kopf¬ 
schmerzen sowie Anfälle (den ersten 4 Wochen nach dem Trauma) im Anschluß 
an Anstrengungen oder Aufregungen; in diesen Anfällen, die mit Kopfschmerzen 
und allgemeiner Schwäche beginnen, sieht Patient zunächst alle Gegenstände 
immer undeutlicher und verschwommener, in Verlauf von 15 bis 30 Minuten 
tritt allmählich ohne objektiven krankhaften lokalen Befund völlige Blind¬ 
heit ein. Letztere schwindet nach 1 bis 4 Stunden, wenn sich Patient mit 
geschlossenen Augen hinlegt, dauert aber länger, wenn er die Augen nicht 
schließt. Nach Beendigung des Anfalles kann Patient sofort wieder völlig 
klar sehen. 

Der objektive Befund ergibt lediglich eine leichte Form Basedowscher Krank¬ 
heit, sonst durchaus nichts Krankhaftes. 

Daß es sich um ein funktionelles Leiden handelt, steht wohl außer Zweifel. 
In der mir zugänglichen Literatur fand ich Fälle, die dem meinen gleichen, nicht 
verzeichnet. 

Wilbrand und Saenger sprechen in ihrer Monographie „über Sehstörungen 
bei funktionellen Nervenleiden“ 1 von Ermüdungseinschränkungen des Gesichts¬ 
feldes bis zum Verschwinden desselben (S. 9) und führen aus, daß ein gesunder 
und bezüglich seiner Befraktionsfehler korrigierter Mensch ohne Ermüdung seine 
Augen vom Morgen bis zum Abend gebrauchen kann (S. 9). Sie schreiben ferner 
(S. 38), daß bei manchen Patienten die doppelseitige hysterische Amaurose mit 
einer vonTag zu Tag zunehmenden konzentrischen Gesichtfeldeinschränkung beginnt 
(was in unserm Falle durchaus nicht der Fall war), bis schließlich beide Augen 
amaurotisch erscheinen. „Bei anderen tritt die Erblindung plötzlich ein, um ebenso 
plötzlich oder allmählich wieder zu verschwinden.“ Und später (S. 40) behandeln 
diese Autoren die „lediglich vorübergehende Herabsetzung der zentralen Seh¬ 
schärfe bei normalem und gar nicht oder nur kaum ermüdbarem Gesichtsfelde 
ohne nachweisbares zentrales Skotom“; diese Patienten ermüden insofern leicht, 
als der Fixationspunkt bald verschwindet, ohne daß aber ein zentrales Skotom 
am Gesichtsfelde nachgewiesen werden könnte; meist leiden die Patienten dabei 
an Lichtblendung, optischen Reizerscheinungen und Blepharospasmus (Beispiel; 
22jähriges Dienstmädchen mit Anfällen von plötzlicher Verdunkelung des Ge¬ 
sichtsfeldes, „so daß sie, wo sie eben steht, bleiben muß, bis der Anfall vorüber 
ist. Nach wenigen Minuten verliert sich der Anfall, und Patientin sieht ebenso 
gut wieder wie zuvor“). 

Ausführlich und unter Anführung der diesbezüglichen Literatur bespricht 
H. Krön im Neurol. Centr. 1902, Nr. 13 und 14 die hysterische Blindheit. Er 
unterscheidet Fälle, in denen die Blindheit nur einmal, und solche, in denen 
sie wiederholt aufgetreten ist, und bei den wiederholten Anfällen die intermit¬ 
tierende und rezidivierende Form; bei letzterer ist das Intervall ein viel längeres, 


1 Leipzig, F. C. W. Vogel, 1892. 
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so daß die einzelnen Anfälle keine Gruppe bilden. Hier interessieren uns aber 
mehr die Ausführungen des Verf.’s über die allmähliche Entwicklung der 
Blindheit. Er schreibt darüber, daß die hysterische Amaurose in der Regel plötz¬ 
lich erscheint und zwar meist im Anschluß an eine voraufgegangene hysterische 
Attacke. Für die allmähliche Entwicklung der Blindheit kennt Krön nur 
2 Beispiele: 1. Fall Schweigger: 14jährige Patientin, deren Sehvermögen sich 
seit 8 Tagen rasch verschlechterte; 2. Fall Harlan: zunehmende Schwäche des 
Auges. „Die anderen Blindheiten scheinen sämtlich plötzlich auf¬ 
getreten zu sein.“ Als ursächliche Momente führt Krön Gemütsbewegungen, 
Unfälle und schmerzhafte Vorkommnisse oder Eingriffe an. 

. Was nun den von mir beobachteten Fall betrifft, so finde ich, wie erwähnt, 
kein rechtes Analogon in den bisherigen Veröffentlichungen. (Da ich nicht daheim 
bin, mag mir einiges entgangen sein.) Als besonders auffällig erscheint mir in 
meinem Fall der allmähliche Eintritt der Amaurose: die Gegenstände werden 
immer undeutlicher gesehen, und erst im Verlaufe von 15 bis 30 Minuten tritt 
ganz allmählich völlige Blindheit ein; dabei rezidivieren die Anfälle stets in gleicher 
Form. In den von Krön angeführten (mir im Original nicht zugänglichen) Fällen 
von Schweigger und Harlan trat zwar die Amaurose gleichfalls allmählich 
. (allerdings im Verlauf von mehreren Tagen) auf, es handelte sich aber bei diesen 
Beobachtungen um einmalige Blindheit, nicht — wie in unserm Falle — um 
die intermittierende oder rezidivierende Form. In den von Wilbrand-Saenger 
erwähnten Fällen trat aber eine von Tag zu Tag zunehmende Gesichtsfeldeinschrän¬ 
kung auf, was bei meiner Beobachtung durchaus nicht der Fall war. 

Wie soll man sich nun im vorliegenden Falle das „intermittierende Blind¬ 
werden“ erklären? Ich glaube, daß es sich um ein Ermüdungssymptom bei 
einem durch den Unfall i. J. 1906 neurasthenisch gewordenen In¬ 
dividuum handelt. Vielleicht spielen auch hier — wie bei der Narkolepsie 
(s. meine Arbeit in diesem Centr. 1916. Nr. 9) — vasomotorische Störungen 
eine Rolle, und man könnte direkt von einer „Narkolepsie der Sehrinden¬ 
region“, einem zeitweisen Schlafzustande derselben, sprechen. Dabei ist m. E. 
ohne oder nur von untergeordneter Bedeutung, daß das Trauma gerade die 
Hinterhauptgegend, d. h. die Gegend des Sehzentrums, getroffen hat. Der 
Unfall hat vielmehr als solcher eine Neurasthenie, eine leichte Erschöpfbarkeit, 
hervorgerufen, als Symptome derselben sind zurückgeblieben die häufg auf¬ 
tretenden Kopfschmerzen und eine leichte Ermüdbarkeit der Okzipitalrinde, 
welch letztere nach größeren Anstrengungen oder nervenschwächenden Auf¬ 
regungen allmählich den Dienst versagt, um erst nach einiger Zeit der Ruhe 
ihre Funktion wieder aufzunehmen. Es erinnert das Krankheitsbild, das Patient 
bietet, entschieden an das intermittierende Hinken (insbesondere auch betreffs 
des allmählichen und anfallsweisen Auftretens der Erscheinungen sowie des 
plötzlichen Wiedereintretens der Funktion nach einiger Zeit des Ausruhens) 
sowie an die der Claudicatio intermittens verwandte Myasthenie. Aus diesem 
Grunde habe ich auch in der Überschrift die Bezeichnung „intermittierendes 
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Blindwerden“ gewählt. Wenn Wilbrand und Saenger auf S. 33 1 ihrer oben 
erwähnten Monographie schreiben, daß die epileptische Amaurose „als Rinden¬ 
blindheit aufzufassen ist, insofern durch einen uns unbekannten Vorgang 
während des Anfalles die Tätigkeit des optischen Wahrnehmungszentrums in 
der Rinde vorübergehend gehemmt wird“, so dürfte die gleiche Erklärung für 
unsem Fall von traumatischer Neurasthenie zutreffen. 

Die im Alter von 5 bis 12 Jahren bei dem Patienten vorhanden gewesenen 
epileptischen Anfälle sind wohl ohne weiteren Belang für das jetzige Krank¬ 
heitsbild, vielleicht aber doch insofern von einiger Bedeutung, als sie das Gehirn 
des Patienten in gewissem Sinne invalidisiert und die Disposition zur späteren, 
durch den Unfall ausgelösten Nervenkrankheit gegeben haben. 

(Fortsetzung folgt.) 


II. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

• 1) Röntgenatlas der Kriegsverletzungen 1914—1916. Allgemeines Krankenhain 

St. Georg-Hamburg« (Hamburg, L. Gräfe & Sillem, 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dieser vorzüglich ausgestattete Atlas verdankt sein Erscheinen der um¬ 
sichtigen, verständnisvollen und fleißigen Zusammenarbeit der einzelnen Lazaxett- 
abteilungen des Allgemeinen Krankenhauses St. Georg in Hamburg und ist heraus¬ 
gegeben von den leitenden Ärzten dieser Abteilungen (Deneke, Franke, Ringel, 
Saenger, Seefeld, Wiesinger) unter Redaktion des bekannten Röntgenologen 
Albers-Schönberg. Auf 75 Tafeln sind hervorragend klare und instruktive 
Röntgenbilder wiedergegeben. Es werden sowohl seltene und klinisch wichtige, 
als auch typische, sich oft wiederholende Verletzungen in möglichst ausgeprägten 
Musterbeispielen vorgeführt. Den Neurologen interessiert besonders der Aufsatz 
von Saenger: „Kriegsneurologische Ergebnisse und Betrachtungen“. Bei Hirn¬ 
verletzungen soll man besonders auf Astereognosie und Seelenblindheit achten, 
auch immer an Erweichungsherde im Gehirn durch Contrecoup denken. Bei den 
peripheren Nervenverletzungen steht nach S. die Intensität der Schmerzen mit 
der Individualität des Verletzten in Zusammenhang, wobei die Zugehörigkeit zu 
den verschiedenen Stämmen unseres Vaterlandes eine Rolle spielt. Den Oppen¬ 
heim sehen Ansichten über die traumatischen Neurosen steht S., wie aus seinen 
früheren Diskussionsbemerkungen bekannt, ablehnend gegenüber. 

• 2) Über Schädelschüsse. Probleme der Klinik und der Fürsorge, von Rudolf Aller*. 

(Berlin, J. Springer, 1916. 227 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit bietet hauptsächlich chirurgisches, doch auch weitgehendes neuro¬ 
logisches Interesse. Verf. ist für Frühoperation, um die Entstehung von Himabszeß 
und Meningitis durch Schaffung reiner Wundverhältnisse zu verhüten. Die bei 
Himschüssen auftretenden psychischen Störungen zeigen sich häufig in Apathie. 
Bei Fällen schwerer, jauchiger Enzephalitis zeigte sich öfter — als absolut un¬ 
günstiges Zeichen — das „euphorische Syndrom“. Hysterie war selten. Nach 
Stimhirnverletzung trat zuweilen Demenz auf. Bei Verletzungen der Regio post- 
centralis kann eine der Adiadochokinese täuschend ähnliche Koordinationsstörung, 

1 ln dem daselbst wiedergegebenen Falle von Heine mann scheint es sich übrigens 
sicherlich um Hysterie, nicht nm Epilepsie zu handeln. 
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die indes anscheinend ihren Grund in einer Störung des Lagegefühls hat, Vor¬ 
kommen. Differenzen der BauchdeekenTeflexe zuungunsten der der betroffenen 
Hemisphäre entgegengesetzten Körperhälfte zeigen sich bei Verletzungen be¬ 
liebiger Himpartien. Sie sind einer der feinsten Indikatoren für intrakranielle 
Zustandsänderungen. Auch Kleinhimsymptome können als Folgen irgendwelcher 
Veränderungen im Hirn auftreten. Als Indikatoren intrakranieller Veränderung 
sind neben den Bauchdeckenreflexen und Kleinhimsymptomen (Adiadochokinese, 
Bäräny, Ataxie, Nystagmus) am verläßlichsten Lagegefühlsstörungen und leichte 
Halbseitenerscheinungen (unter Umständen auch bloße Spannungsdifferenzen). 
Am unsichersten ist die Fazialisdifferenz, insbesondere die auf den Mundfazialis 
beschränkte. 

Auch bei Kopfverletzungen ohne Perforation der Dura kann eine tödliche 
Meningitis eintreten; auch ohne weitgehende Zertrümmerung des Knochens können 
durch Blutung und Quetschung große Himpartien zerstört sein und ein Herd nekro¬ 
tischer Masse gebildet werden. 

In einem zweiten Teile bespricht Verf. die Folgezustände nach Hirnverletzungen 
sowie die Probleme und Organisation der Fürsorge. Er stellt neun Forderungen auf: 

1. Durch eine sorgfältige Kontrolle ist das Auftreten chirurgischer Kom¬ 
plikationen tunlichst frühzeitig festzustellen, damit der Kranke rechtzeitig der 
Operation zugeführt werde, und die Nachkrankheiten, wie Epilepsie, sind zu be¬ 
handeln. 

2. Kranke mit großen Knochendefekten sind zu bewahren oder ständig zu 
kontrollieren, wenn sie aus dem Spitalsverbande entlassen werden konnten, um 
zu geeigneter Zeit der plastischen Defektdeckung teilhaftig gemacht zu werden. 

3. Der nervöse und psychische Gesundheitszustand der Kranken ist durch 
eine sorgfältige, mit allen Mitteln der experimentellen Psychologie und klinischen 
Neurologie arbeitende Analyse festzustellen. 

4. Die Kranken sind spezialärztlich zu behandeln. 

5. Den Kranken muß die Gelegenheit gegeben werden, sich in ihren Beruf 
wieder einzuarbeiten, bzw. in der praktischen Betätigung die Beherrschung der 
beeinträchtigten Funktionen wiederzuerlangen. 

6. Bei den zu dem früheren Beruf Unfähigen hat die klinische und psycho¬ 
logische Analyse die Berufsgattung festzustellen, zu der er geeignet ist. 

7. Den Kranken ist die Möglichkeit zu geben, die neuen Berufe zu erlernen. 

8. Für den tatsächlichen Eintritt in das Erwerbsleben muß gesorgt werden. 

9. Die dauernd Erwerbsunfähigen sind zu versorgen. 

Um all dies zu erfüllen, sind Zentralstellen für Schädelverletzte und Anstalten 
zu schaffen, in denen die Untersuchung, Behandlung, Einübung in Berufe durch¬ 
geführt .werden kann. 

• 3) Der Schädelschuß. Kriegschirurgische Skizze von Hermann Simon. (Berlin, 
J. Springer, 1916. 80 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ohne irgendwie Neues zu bieten, behandelt Verf. das Thema in pathologisch¬ 
anatomischer und klinischer Hinsicht und berichtet auszugsweise über die von 
ihm beobachteten Schädelschüsse. 

4) 1. Kriegserfahrungen über Kopfschüsse, von Defranceschi. II. Schußver¬ 
letzungen des Schädels und Gehirns, von Michl. III. Über die Behandlung 

der Schädelverletzungen im Kriege, von Neuwirth. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 27.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Drei Arbeiten von vorwiegend chirurgischem Interesse. Als für den Neuro¬ 
logen von Wichtigkeit seien hier nur einige Punkte herausgegriffen: 

I. 59 Fälle, von denen 53 operiert wurden. Weitere Beobachtung 2 Wochen bis 
2 Monate, nur 4 mußten schon früher abgeschoben werden. 22, davon 20 Steck- 
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und 2 Tangentialschüsse, sind gestorben, 31, davon 4 Durch-, 14 Steck- und 
13 Tangentialschüsse, sind genesen. Die nicht operierten Gestorbenen betrafen 
3 Durch- und 3 Steckschüsse. Aus der genauer mitgeteilten Kasuistik sei hier 
erwähnt: Steckschuß September 1914, klaglose Heilung, Dienstfähigkeit. Seit 
Juli 1915 Kopfschmerzen, Schwindel, Brechreiz. Bei Aufnahme Fieber, Fluk¬ 
tuation über Kreuzungsstelle der Pfeil- und Kranznaht. Es entleert sich dick¬ 
flüssiger Eiter. Nach Erweiterung findet sich in der Dura das Geschoß. Inzision 
der Dura, wobei sich wieder Eiter entleert. Exitus 4 Tage später, 9 Monate nach 
der Verletzung. 

Bei einem anderen Falle von Steckschuß zunächst 3 Wochen befriedigender 
Verlauf, anfängliche rechtsseitige Lähmung mit Sprachverlust in 14 Tagen fast 
vollständig zurückgegangen. Am 16. Tage plötzlich Kopfschmerzen, Fieber, rasch 
sich vergrößernder Prolaps. Fieber läßt nach, zunehmende Verblödung. Tod 

3 Wochen späte« an Gehirnerweichungen, ohne Meningitis. 

Von den Tangentialschüssen sind 2 am 20. Tage an Meningitis gestorben. 
Einige der Fälle zeigten bei weiterer Verfolgung, daß leider öfters nur chirurgische 
Heilung erzielt werden konnte, nicht funktionelle. Vergleichende Statistik über 
Erfahrungen anderer Kriegschirurgen an Schädelschüssen. 

II. Von 60 operierten Fällen werden 47 genauer bsschrieben, davon 36*1 % 
ohne Duraverletzung, 46,4% Tangentialschüsse, 32% Heilung, 17% Mortalität, 
darunter 4 infolge grober Gehirnzertrümmerung, 3 infolge Infektion, und zwar 
je eine Meningitis, progrediente Enzephalitis und multiple Gehimabszesse. In 
einem Falle blieb Todesursache unbekannt, vielleicht traumatische Spätapoplexie. 
Aus der genauer mitgeteilten Kasuistik von 10 Fällen seien hier u. a. erwähnt: 
Fall I. Rechtsseitige Lähmung, epileptische Anfälle, Bewußtlosigkeit. Hinter und 
über rechtem Ohre Tangentialschuß mit großem Himprolaps, ohne Pulsation, der 
schmierig belegt war. Fieber. Operation, wonach Prolaps zu pulsieren beginnt 
und nach anfänglicher Vergrößerung sich verkleinert. Apathie schwand, ebenso 
Krämpfe und Lähmung. Endlich Heilung. Beobachtungsdauer 5 Monate. 

Fall 10. Steckschuß über rechtem Warzenfortsatz. Somnolenz, Ataxie, Druck¬ 
puls. Operation. Blutung aus Sinus beim Entfernen eines Splitters. Exitus am 
nächsten Tage. Hühnereigroßer Zertrümmerungsherd im (Jehirn. Im Sinus durch 
einen Splitter ein 1 cm langer Defekt. 

III. Tangentialschüsse, Knochendepressionen und Fissuren sind unter allen 
Umständen sofort zu operieren. Durchschüsse sowie Steckschüsse, mit Ausnahme 
ganz oberflächlichen, sicht- und fühlbaren Sitzes des Geschosses, sind operativ 
nicht anzugehen, sondern konservativ zu behandeln. Von 413 eigenen Fällen 
vraren 160 schwere, davon 73 operiert mit 19 Todesfällen. Aus der Kasuistik sei 
erwähnt: Am Tage nach Verletzung besinnungslos eingeliefeit, unrein mit Urin 
und Kot. Mäßiges Fieber. Puls 120. Knapp über rechtem Auge an Schläfe Ein-, 

4 Querfinger über Mitte des linken Jochbogens Ausschuß. Aus beiden Öffnungen 
quillt Hirnbrei. Stirnbein zertiümmert. Pat. tobt, schreit. Von Operation wird 
angesichts des desolaten Allgemeinzustandes abgesehen. In den nächsten Tagen 
Wiederkehr des Bewußtseins, Klagen über schlechtes Sehen. Eine Woche später 
hohes Fieber, Puls 80, Kopfschmerzen, Eiter beim Verbandwechsel. Operation. 
Sensorium wird frei. Es bildet sich ein das ganze Stirnbein einnehmender Prolaps. 
Schließlich vollständige Rekonvaleszenz. 

Anderer Fall: Über rechtem Scheitelbein Tangentialschuß, Puls 108, mäßiges 
Fieber, keine nervösen Symptome. Bei Operation subdurales Hämatom. Dura 
intakt, gespannt. Subjektives Wohlbefinden, aber Puls stets leicht arythmisch. 
Dura schwach pulsierend. Am dritten Tage leichte Kopfschmerzen, motorische 
Unruhe, Puls sinkt auf 96. Plötzlich Exitus. Starke subdurale Blutung. Fall 3. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF ^ 



705 


Streifschuß, neurologisch normaler Befund. Puls 96. Am dritten Tage heftige 
Kopfschmerzen, Unruhe, Puls 76, plötzliche Bewußtlosigkeit, Tod. Kleinhühnerei¬ 
großer Hirnabszeß, beginnende eitrige Meningitis im Bereiche der Zentralwindungen. 

5) Über Schädekchußverletznngen, von Hans Boit. (Medizin. Klinik. 1916. Nr. 25.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem Feldlazarett vom Verf. wurden bisher 171 Schädelschußverletzte auf¬ 
genommen, von denen 30 bald nach der Einlieferung starben. Im ganzen gingen 
79 zugrunde. Von den 141 Behandelten wurden alle operativ revidiert, ganz gleich¬ 
gültig, ob es sich um Furchungs-, Steck-, Durchschüsse oder Knochenimpressionen 
handelte. 22mal handelte es sich um Impressionen, die sämtlich einen guten Ver¬ 
lauf nahmen. Nach Abzug derselben bleiben 119 penetrierende Schädelverletzungen 
mit einer Mortalität von 49 = 41,2%. Die Prognose ist abhängig von dem Zeit¬ 
punkt und von der Art der Wund Versorgung. Maßgebend ist in erster Linie die 
Ausdehnung der Gehirnzerstörung. Wichtig ist die Schaffung guter Abflußver¬ 
hältnisse und die Entfernung der Knochensplitter aus dem Gehirn, und zwar bei 
allen Schädelverletzungen, denn sie reißen Fremdkörper und Bakterien in die 
Tiefe und führen zu Abszessen und Meningitis, oft Wochen nach der Verletzung. 
Eine frühzeitige Wundrevision, die Verf. fast immer in Lokalanästhesie vornahm, 
bessert die Aussichten auf die Lebenserhaltung. Es fand sich kein Unterschied 
in bezug auf Gewehrschuß- und Schrapnell Verletzungen. Die schlechteste Pro¬ 
gnose boten die Granatsteckschüsse, was mit der großen Wundfläche zusammen¬ 
hängt. Wichtig ist eine möglichst schnelle Überführung von der Front in die 
Feldlazarette. 

6) Über Basisverletzungen bei Tangential-, Binnen-, Segmental- und Steckschüssen 
des Schädels, von M. Brandes. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 23. Feld- 
ärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 105 operierten Schädel Verletzungen fanden sich 17 Fälle mit gleich¬ 
zeitiger Basisverletzung. 9 davon starben während der Feldlazarettbehandlung, 
8 wurden geheilt. Oft war hierbei das Sehorgan mitverletzt. Von den 17 Patienten 
wurden 7 vollkommen bewußtlos eingeliefert, 5 von ihnen starben, ohne das Be¬ 
wußtsein wiedererlangt zu haben. Die meisten starben an der Größe und Schwere 
ihrer Verletzung. Trotz frühzeitiger operativer Therapie ist der Ausgang häufig 
ungünstig. 

7) Über manche nervöse Erscheinungen infolge von Schädelschüssen, von L. By- 

chowski. (Medycyna IX. 1916.) Ref.: H. Higier (Warschau). 

Verf. erwähnt Fälle 1. von spastischer Paraplegie der Unterextremitäten bei 
Streifschüssen im Vordergebiet der Pfeilnaht, wobei die motorischen Regionen 
beider Hemisphären affiziert waren an der Grenze des Sinus longitudinalis. Ihre 
Unterscheidung von spinaler Paraplegie ist dem Neurologen ohne weiteres ein¬ 
leuchtend. Chirurgisches Eingreifen vielversprechend. 2. 2 Fälle von Schädel¬ 
schuß querdurch beide Hinterhauptlappen mit Erblindung, von der sich die Beranken 
keine Rechnung abgaben. Solches Fehlen der Wahrnehmung eigener Blindheit 
haben bekanntlich unlängst Redlich und Bonvicini näher monographisch be¬ 
schrieben. Die Pupillenreaktion war prompt. Psychische Erscheinungen fehlten. 
Insofern die Wunde nicht infiziert ist, hat das chirurgische Eingreifen hier keinen Sinn. 

8) Beiderseitiges zentrales Skotom bei im übrigen normalem Gesichtsfelde nach 
Hinterhauptschufi, von Abelsdorff. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVL 
H. 2/3.) Ref.: Steindorff. 

Bei guter Sehschärfe und normalem Augenspiegelbefunde fand sich ein kleines, 
parazentrales, für Weiß und Farben absolutes und genau abgrenzbares, sym¬ 
metrisch gelegenes, linksseitiges, heruianopisches Skotom, das sich bei verzögerter 
Wundheilung nach einiger Zeit in ein absolutes zentrales Skotom für Weiß und 
XXXV. 45 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

U NIVERSETY O F MICHIGAN 



706 


Farben verwandelte. Dabei war die Sehschärfe normal. Die Beobachtung spricht 
für die Richtigkeit der Henschen-Wilbrandschen Annahme einer inselförmigen 
Vertretung der Fovea centralis in der Hirnrinde. Auffallend bleibt die normale 
Sehschärfe trotz zentralen Skotoms; vielleicht übernahmen die benachbarten Teile 
der Hirnrinde kompensatorisch die Funktion des erkrankten inselförmigen Bezirks 
der Fovea centralis. 

9) I. Soll man Steckschüsse des Schädels operieren P von A. Singer. II. Zur Frage 
des primären Verschlusses früh operierter Schädelschüsse durch Naht, von P. Clair- 
mont. III. Die offene und geschlossene Behandlung der Schufiverletsungen des 
Gehirns, von A. Fraenkel. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 28.) Ref.: 
Pilcz (Wien). 

Drei Arbeiten von vorwiegend chirurgischem, weniger neurologischem Inter¬ 
esse, daher hier nicht weiter besprochen, sondern für etwaige Interessenten der 
Vollständigkeit halber erwähnt. 

An der Hand eines in extenso mit Obduktionsbefund mitgeteilten Falles rat 
Singer, jeden Fall von Steckschuß, sobald es körperlicher Zustand erlaubt und 
Lokalisation des Geschosses gelingt, zu operieren. Jeder nicht operierte Fall von 
Schädelschuß sei, auch wenn er keine Ausfallserscheinungen oder sonstige Störungen 
erkennen läßt, als invalid zu qualifizieren und zu keinerlei militärischer Dienst¬ 
leistung heranzuziehen. Man sei mit der Diagnose „Epilepsie“ nicht vorschnell 
bei der Hand. 

10) Über Spätmeningitis nach Schußverletzung des Gehirns, von Hart. (Mediz. 

Klinik. 1916. Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem vom Verf. mit Sektionsergebnis mitgeteilten Falle handelt es sich um 
einen im Bereich einer verheilten Schußverletzung des Gehirns abgekapeelten Ab¬ 
szeß, von dem aus es nach l 1 /* Jahren zur Eiterung im Ventrikel, zu beginnender 
eitriger Meningitis und umschriebener hämorrhagischer Enzephalitis gekommen 
war. Der Weg der Eiterung war deutlich zu erkennen. Der linke Seiten Ventrikel 
war mit Eiter erfüllt, die Adergeflechte zeigten sich stark entzündet, und nur 
zwischen Groß- und Kleinhirn waren, wenngleich die weichen Häute überall stark 
injiziert waren, einige Eiterflöckchen zu sehen. Noch einige Tage, und das aus¬ 
geprägte Bild der basalen oder diffusen eitrigen Meningitis wäre entgegengetreten. 
Das Besondere des Falles liegt darin, daß es sich um eine ungewöhnlich spate 
spontane Infektion der weichen Häute handelt von einem Abszeß aus, der eine 
dicke fibröse Kapsel und keinerlei innige Beziehungen zum Ventrikelependym 
zeigt. Wichtig ist vom anatomischen Standpunkt noch, daß man den Hirnabszeß 
nicht stets und nur im engsten Bereich der Verletzung suchen soll. 

11) Die Lumbalpunktion als diagnostisches Hilfsmittel bei Bückenmarksschüjsen, 

von A. Knauer. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 25. Feldärztl. Beil.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Die Prüfung der Pulsation des Liquor cerebrospinalis hat dem Verf. in 22 
von 23 Kompressions- und Durchtrennungsverletzungen des Rückenmarks, für 
die Erkennung der Art der Läsion sich bewährt. Die Pulsation des Liquorspiegels, 
die hauptsächlich von den Himgefäßen aus erzeugt wird, kann nicht mehr in] die 


Erscheinung treten, wenn der Duralsack, dessen Inneres normalerweise keine Ver¬ 


bindung mit dem Extraduralraum hat, durchlöchert ist. Ist er bei der Verwundung 
eingerissen worden, so wird der Liquor vor den ihn in Bewegung setzenden rhyth¬ 
mischen Stößen durch das Loch in den Extraduralraum ausweichen, anstatt 
durch die einen viel größeren Reibungswiderstand darbietende enge Punkticins- 
nadel. Ganz ausgewischt werden in diesem Falle die kleinen zirkulatorischen 
Schwankungen des Liquorspiegels. Der diagnostische Wert dieser Erscheim mg 
ist der, daß sie zunächst zwar nur einen Anhaltspunkt dafür gibt, ob die Dura dui rk- 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



707 


schossen ist. Bei der Enge des Duraraums dürfte aber jeder die Dura oberhalb 
der Kaudagegend durchbohrende Fremdkörper auch das Mark mehr oder weniger 
mit zerreißen. Daraus ergibt sich die Regel, daß bei Schußverletzungen der Hais¬ 
und Brustwirbelsäule das Versiegen der Liquorpulsation eine Gegenindikation gegen 
die Laminektomie ist. Ist dagegen in diesen Fällen die Pulsation erhalten und 
ist röntgenologisch oder sonstwie das Vorhandensein von Fremdkörpern im Wirbel¬ 
kanal nachgewiesen, so sollten diese unverzüglich entfernt werden. 

12) Über trophische Störungen bei den Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, 

von Kurt Riedel. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 25. Feldärztl. Beil.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 50 Verletzungen peripherer Nerven sah Verf. bei 45 Patienten (= 90 °/ 0 ) 
Veränderungen trophischer Natur. Dazu kommen noch 6 Fälle ischämischer Läh¬ 
mungen, bei denen in 4 Fällen ebenfalls trophische Störungen bestanden. Fälle 
ohne trophische Veränderungen bestanden durchweg nur aus leichten Paresen. 
Bei ausgesprochenen Lähmungen waren sie stets vorhanden. Sie zeigten sich an 
Haut, Nägeln, Haaren, Muskeln, Knochen, Sehnen, Gelenken, Blutgefäßen oder 
an den Nerven selbst. Verf. berichtet hier nur über die trophischen Störungen 
an der Haut (in 74% der Fälle). Die Haut ist meist verdickt, rissig, spröde, leicht 
verletzlich, zuweilen stärker atrophisch. Zweimal sah Verf. ein typisches Malum 
perforans pedis, einmal schwere Geschwürsbildung auf der Fußsohle. Die Haar¬ 
veränderungen dokumentieren sich fast ausschließlich als Hypertrichose und finden 
sich in 62% der Fälle. Die Haare sind länger, derber, borstig, sie stehen dichter 
nebeneinander. Die Haarfarbe ist meist dunkler. Die Nägel wachsen schneller, 
sind glanzlos, längsgerifft, verbildet. Zuweilen zeigt sich eine Verlangsamung 
oder gänzliche Aufhebung des Wachstums. Eine Veränderung der Schweiß¬ 
sekretion fand sich in 66% der Fälle, und zwar fast immer eine Steigerung der¬ 
selben, besonders bei Erregungen. Zuweilen ist aber die Schweißabsonderung ver¬ 
mindert oder ganz aufgehoben. Die Störungen der vasomotorischen Funktion 
(in 60% der Fälle) standen vornehmlich im Zeichen der Hyperthermie; sie steigerte 
• sich zuweilen bis zu unerträglichem Brennen. Dabei fand sich oft ein leichtes Ödem 
der Haut. 

Sehr ausgesprochene trophische Störungen fanden sich besonders bei Ein¬ 
schnürung der Nerven durch Narbengewebe und bei Neurombildungen, doch 
auch bei völliger Leitungsunterbrechung im Nerven; bei letzteren war jedoch 
eine Atrophie häufiger. Zuweilen zeigten sich bei lediglich deutlicher Entzündung 
des Nerven trophische Störungen. 

Es erscheint nicht angängig, die trophischen Störungen bei peripheren Nerven¬ 
verletzungen allein auf vasomotorische Einflüsse zurückzuführen. Die Annahme 
einer spzifischen trophischen Innervation dürfte nicht zu umgehen sein, ohne 
daß man sie über spezielle Nervenfasern geleitet denken muß. Es scheint das 
Nächstliegende zu sein, daß diese trophische Reizleitung über das vasomotorische 
System (Sympathicus) erfolgt, an welches neben der Regelung der Gefäßweite 
noch dieser Vorgang geknüpft wäre. 

13) Über Fernschädigungen peripherischer Nerven durch Schuß und über die sogen. 

Kommotionslähmungen der Nerven bei Schußverletzungen, von G. Perthes. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 188 Operationen von schußverletzten Nerven fand sich in 14 Fällen, als 
in der Absicht einer Nervennaht oder Neurolyse eingegangen war, weder eine voll¬ 
ständige oder teilweise Zerreißung des Nerven, noch eine Narbeneinschnürung, 
noch eine endoneurale Narbe oder sonst ein gröberer anatomischer Befund. Verf. 
gibt hierfür folgende Erklärung: Das Geschoß, welches «mit großer Geschwindig¬ 
keit die Weichteile in der Nachbarschaft der Nervenstämme durchbohrte, hat 
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einen Teil seiner lebendigen Kraft seitlich abgegeben und so eine schädigende 
Femwirkung auf den Nerven ausgeübt. Derartige Fernwirkungen spielen be¬ 
kanntlich eine große Rolle am zentralen Nervensystem; so kann die Wirkung eines 
Tangentialschusses durch die unverletzte Dura hindurch sich fortpflanzen und 
sowohl im Gehirn wie im Rückenmark weitab von dem Schußkanal Kontusions- 
herde und Blutaustritte erzeugen. 

Der geringfügige Befund, der sich bei der Freilegung des peripheren Nerven 
darbot, stand ausnahmslos in einem auffallenden Mißverhältnis zu der Schwere 
der klinischen Erscheinungen. Viermal war überhaupt keine Veränderung am 
Nerven, weder in der Form, noch in der Farbe, noch bei vorsichtiger Palpation 
in der Konsistenz wahrzunehmen. In keinem der 14 operierten Fälle fand sich 
trotz der vorhandenen, mehr oder weniger vollständigen Lähmung eine Narbe 
weder um noch in dem Nerven. Demgegenüber bestand klinisch seit der Ver¬ 
letzung motorische Lähmung, ferner hochgradige Atrophie, Entartungsreaktion 
(während der freigelegte Nerv faradisch erregbar war), herabgesetzte Sensibilität, 
oft gesteigerte Schmerzempfindung. Der spontane Schmerz scheint bei den Fern¬ 
schädigungen im allgemeinen heftiger zu sein als bei völligem Durchschuß. Dia¬ 
thermie wirkte hiergegen günstig. 

Der Verlauf der Femschädigung nach Schuß ist ein langwieriger, völlige 
Wiederherstellung ist aber möglich. 

Versuche zeigten dem Verf., daß dem Infanteriegeschoß (das hauptsächlich 
solche Fem8Chädigungen bewirkt) zum mindesten bei 30 m Entfernung auch bei 
einfachem Weichteilschuß eine sehr beträchtliche Seitenwirkung zukommt. Mit 
dieser seitlichen Ausbuchtung des Nerven muß eine Dehnung in der Längsrichtung 
sich verbinden. „Wenn man sich darüber klar bleibt, daß die drei Faktoren, 
Dehnung, Quetschung und Erschütterung, sich zu gemeinsamer Wirkung ver¬ 
binden und daß es nicht die Kommotion allein ist, welche den Schaden verursacht, 
so wird nichts dagegen einzuwenden sein, daß der wohl am meisten gebrauchte 
Name der Kommotionslähmung beibehalten wird. Richtiger wird es sein, wenn 
man diese Schädigungen von Nerven, die nicht von dem Geschosse selbst getroffen 
sind, als ,Femschädigungen peripherischer Nerven durch Schuß* bezeichnet.“ 

Die wesentliche Folge der schädigenden Femwirkung auf den Nerven muß 
in der mit dem Momente des Schusses vorhandenen, nicht etwa erst sekundär 
durch Blutung, Entzündung oder Narbeneinschnürung entstehenden Leitungs- 
Unterbrechung gefunden werden. Diese Blockade im Nerven kann im allgemeinen 
von dem sensiblen Reiz leichter durchbrochen werden als von dem motorischen 
Willensimpuls. 

Der wesentliche Teil der spontanen Besserungen, die nach Nervenschüssen 
beobachtet werden, stammt aus dem Gebiete der Femschädigungen dei#Nerven. 
14) Zar elektrischen Untersachungsmethodik bei Schußverletzungen der peripherischen 

Nerven, von Otto Sittig. (Mediz. Klinik. 1916. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias. 

Zur Vermeidung von Stromschleifen empfiehlt es sich, zwei recht kleine Elek¬ 
troden sehr nahe beieinander auf die zu reizende Stelle aufzusetzen. Verf. hat 
mit dieser alten, in Vergessenheit geratenen Methode einige Fälle von Schuß¬ 
verletzungen der peripheren Nerven behandelt, die er eingehender analysiert, um 
zu weiteren Versuchen anzuregen. 

Zunächst schildert Verf. 4 Fälle, bei denen der Befund einer schweren Radialiß- 
läsion mit der typischen Motilitäts- und Sensibilitätsstörung und mit kompletter 
Entartungsreaktion im Radialisgebiete erhoben wurde. Mit nahen Elektroden 
konnte eine faradische Erregbarkeit der Radialismuskeln festgestellt werden, 
zum Teil bei kompletter motorischer Lähmung in diesem Gebiete. In allen diesen 
Fällen wurde nicht operiert, und es trat früher oder später eine Besserung bzw. 
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Heilung ein. Es war also die faradische Muskelerregbarkeit das erste Symptom 
der sich einstellenden Restitution. 

Ebenso bewährte sich Verf. die Methode bei der Untersuchung bereits ope¬ 
rierter Fälle. Ehe eine Besserung der Beweglichkeit eintrat, konnte faradische 
Erregbarkeit der gelähmten Muskulatur mit nahen Elektroden festgestellt werden. 

Verf. hat, seitdem er die Methode systematisch anwendet, viel mehr Fälle 
gesehen, in denen bei kompletter Entartungsreaktion auch mit nahen Elektroden 
die faradische direkte Muskelerregbarkeit nicht vorhanden war. 

15) Über eine eigenartige Form von Ostitis bei Kriegsteilnehmern, von Kraus und 

Citron. (Deutsche med. Wochensehr. 1916. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beschreiben ein häufiger beobachtetes (4 Fälle werden mitgeteilt) 

Krankheitsbild, dessen Charakteristisches in einer -— wohl infektiös entzündlichen — 
Osteopathie liegt. Hauptsitz: die Tibien. Beginn mit leichtem Fieber. Symptome: 
heftige Schmerzen in den Unterschenkeln, zuweilen auch in den Oberschenkeln 
oder Vorderarmknochen, auch in der Ruhe, selbst Druck einer leichten Decke 
wird öfter unerträglich; oft sind die Schmerzen im Stehen geringer als im Liegen, 
zuweilen auf einer Körperseite intensiver als auf der anderen; die Nervenstämme 
oder Muskeln sind nicht besonders druckempfindlich, die Sensibilität ist intakt. 
Gelenke frei. Keine Muskelatrophie. Die Schmerzen exazerbieren besonders des 
Nachts, öfter sind die Unterschenkel in der unteren Hälfte diffus geschwollen.* 
Auch finden sich periostale Schwellungen. Zuweilen stärkere Schweißsekretion. 
Die Kranken treten vorwiegend mit der Außenkante der Sohlen auf (O-Beingang). 

Ätiologie: wahrscheinlich eine Infektion. 

Anatomische Natur: Ostitis + Periostitis (wie auch das Röntgenbild ergibt). 
Vielleicht nimmt auch das Knochenmark an der Erkrankung teil. 

Therapie: Salizylpräparate, Atophan (s. auch Querner, ref. d. Centr. 1916. 
S. 632, ferner Schüller, Stransky u. a.). 

16) Über psychogene Störungen bei Kriegsteilnehmern, von J. Büscher. (Archiv 
f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 10 Fälle von Hysterie bei Kriegsteilnehmern mitgeteilt. Sie be¬ 
treffen das Alter zwischen 24 und 39 Jahren, eine Tatsache, die zum Teil durch 
die Entnahme der Fälle aus einem Reserveregiment bedingt ist. Alle Kranken 
entstammten der Landbevölkerung, was dadurch erklärlich ist, daß fast sämtliche 
Fälle aus der Ackerbau treibenden Bevölkerung des westlichen Teiles der Provinz 
Hannover stammen. Eine hysterische oder nervöse Konstitution lag bei der 
größeren Anzahl der Erkrankten nicht vor; handelte'es sich doch im wesentlichen 
um altgediente Soldaten, bei denen eine psychopathische Konstitution oder Minder¬ 
wertigkeit mit Sicherheit auszusckließen war. Bezüglich der Ätiologie der Er¬ 
krankung werden akute und chronische unterschieden. Von akuten Ursachen 
wurde einmal eine Granatkatastrophe, einmal eine Verstauchung, ein Rippen¬ 
bruch, ein Kopfstreifschuß als Anlässe beobachtet. .Eine andere Reihe von Fällen 
zeigte hysterosomatischen Befund, der erst nach längerer „Inkubationszeit“ sich 
entwickelt hatte. In anderen Fällen lagen chronische Ursachen zugrunde, in 3 Fällen 
ein längeres Krankenlager wegen Gelenkerkrankungen oder rheumatischer Be¬ 
schwerden; bei 2 Disponierten war die chronische Ursache lediglich die Teilnahme 
am Feldzuge und die Strapazen, denen ihr minderwertiges Nervensystem nicht 
gewachsen war; bei einem dritten Disponierten genügte ein geringfügiger äußerer 
Anlaß, eine kalte Dusche, um ein entsprechend gefärbtes Krankheitsbild hervor¬ 
zurufen. Diese Fälle zeigen, daß die Hysterie des Mannes unter ungünstig ver¬ 
änderten Bedingungen, wie sie der Krieg mit all seinen Schrecknissen bietet, doch 
nicht so selten ist. Je weniger disponiert jemand für die Erkrankung an Hysterie 
ist, ein desto größeres Ereignis ist zur Auslösung psychogener Störungen not- 
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wendig; die Reizschwelle liegt beim Manne höher als beim Weibe und wird im 
gewöhnlichen Leben bei „Durchschnittsbelastung“ (Hildebrandt) nicht er¬ 
reicht; der Krieg aber stellt höhere Anforderungen derartig, daß diese Reiz¬ 
schwelle überschritten wird und damit die Hysterie des Mannes zu einer häufigen 
Erscheinung wird. 

Zerlegt man die Krankheitsbilder in die einzelnen Symptomenkomplexe, so 
ergibt sich, daß man dieselben Bilder zu sehen bekommt, wie unter normalen Ver¬ 
hältnissen. Eine ausgesprochene Lähmung kam nicht zur Beobachtung; in einer 
großen Anzahl von Fällen fanden sich Sensibilitätsstörungen, und zwar in keinem 
Falle eine vollständige Aufhebung der Sensibilität für alle Qualitäten, sondern 
nur Hyp- bzw. Analgesien. Die Grenzen hielten sich nicht an die Ausbreitungs¬ 
bezirke bestimmter Neryen. Gesichtsfeldeinschränkung kam nur in einem Teil 
der Fälle zur Beobachtung; vasomotorische Erregbarkeit war zumeist vorhanden. 
Ganz auffallend im Vordergründe standen krampfartige Störungen verschiedenen 
Gepräges, Zittern usw. in verschiedenen Modifikationen. Ein ausgesprochener 
hysterischer Anfall konnte nur einmal beobachtet werden. Mehrfach wurde beob¬ 
achtet, daß das unmittelbar auslösende Moment das Krankheitsbild beeinflußt 
hatte. Trotz der langen Dauer der psychogenen Störungen wurde keiner der Fälle 
ganz geheilt, obwohl im allgemeinen die Prognose der hysterischen Erkrankungs¬ 
formen bei den Kriegsteilnehmern von den meisten Autoren bisher gut beurteilt 
wird. 

17) Über nervöse Folgezustände nach Granatexplosionen, von E. Meyer und 

F. Reichmann (Archiv f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden hier 70 Fälle von sogen. Granatkontusionen tabellarisch zusammen¬ 
gestellt, um Schlüsse über die Art der Folgezustände nach Granatexplosionen zu 
gewinnen. Den erhaltenen Zahlen zufolge ist das Zustandekommen der nervösen 
Granaterschütterung ebensowenig an eine Disposition durch familiäre Belastung, 
psychopathische Konstitution, frühere Erkrankungen oder Traumen gebunden, wie 
die Entstehung vieler funktionell nervöser Friedenserkrankungen, insonderheit 
der traumatischen Neurosen. Denn der Prozentsatz der Kranken, die hierher¬ 
gehörige Angaben machten, ist wohl nicht viel höher als ein bei gleich eingehender 
Exploration gesunder Soldaten zu erzielender. Geringere Widerstandskraft in 
höherem Lebensalter und bei weniger Gesunden (früher Dienstuntauglichen) oder 
Erschöpfung durch lange Teilnahme am Feldzuge ist den Daten zufolge ebenfalls 
nicht als dispositionserregend anzusprechen; denn nicht die an Jahren und Dienst¬ 
zeit älteren und durch Strapazen geschwächten Mannschaften wurden besonders 
oft betroffen, sondern relativ am häufigsten die an Jahren und Dienstalter jüngeren 
Mannschaften, die am kürzesten im Felde und am wenigsten mit der allgemeinen 
Wirkung schweren Artilleriefeuers vertraut waren; dagegen sind die älteren Feld¬ 
zugsteilnehmer, die der Femwirkung des Granatfeuers schon häufiger ausgesetzt 
waren, mit einer relativ kleineren Beteiligungsziffer vertreten. Nicht eine Dis¬ 
position in irgendwelcher Richtung scheint es also zu sein, die die Granaterschüttenmg 
auslösen hilft, sondern die Nahwirkung der schweren Geschosse stellt eine so ge¬ 
waltige, neuartige Beeinflussung des psychophysischen Gesamtorganismus dar, 
daß sie ceteris paribus bei jedem Betroffenen pathogen werden kann. 

Die Ursachen der nervösen Folgezustände nach Granatexplosionen sind den 
gemachten Erfahrungen zufolge keine einheitlichen. Es kommen vielmehr folgende 
Faktoren in Betracht: 

A. Physikalische Begleiterscheinungen. I. Luftdruckänderung als Luftver¬ 
dünnung oder -Verdichtung und in deren Folge: 1. Hocbgeschleudertwerden oder 
Gefühl des Hochgeschleudertwerdens, 2. feinste mikroskopische und gröbere Ver¬ 
änderungen des Zentralnervensystems, 3. Schädigung des Zentralnervensystems 
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durch Platzen kleiner Gefäße, 4. Labyrintherschütterung. — II. Shcckwirkung 
auf das Zentralnervensystem. — III. Die die Explosion begleitende Detonation, 
Erschütterung des Mittel- und Innenohrs. 

B. Begleiterscheinungen mit psychogener Wirkung. Seelische Erschütterung 
(psychischer Shock): 1. durch das Phänomen als solches (optische, akustische 
Reize), 2. durch die damit ausgelösten Eigenerlebnisse (Furcht, getroffen zu 
werden; Hochgeschleudertwerden; Verschüttung und Sorge, sich aus ihr zu be¬ 
freien), 3. Anblick der gesetzten Zerstörungen, insbesondere schwerer Verletzungen 
und Todesfälle in direkter Umgebung. 

Alle diese Erscheinungen können eine Granaterschütterung zur Auslösung 
bringen; welches ursächliche Moment aber, oder besser, welche Kombination von 
Momenten in jedem Einzelfalle in Betracht kommt, wird überhaupt nicht an sich 
und nur annäherungsweise auf Grund der jedesmal ausgelösten Symptome zu 
entscheiden sein, annäherungsweise nur darum, weil es sich in den meisten Fällen 
um kombinierte ätiologische Faktoren handelt und weil die ätiologisch-anam- 
nestischen Angaben der Patienten nie sicher genug sind. 

Im Gegensatz zu der Vielfältigkeit der ätiologischen Angaben fällt bei den 
symptomatologischen Mitteilungen der Granaterschütterungen die Einheitlichkeit 
der Symptomenbilder auf, die aber eine große Mannigfaltigkeit an Einzelsym¬ 
ptomen in sich begreifen. Keines der einzelnen Symptome ist an sich neu oder 
eindeutig für die Granatexplosionsstörung charakteristisch. Es werden hier drei 
Gruppen unterschieden: 1. Sichere organische Störungen (Commotio cerebri et 
medullae spinalis, Zerebellarstörungen, Labyrinthaffektionen usw.). 2. Funktionell¬ 
nervöse Störungen, und zwar Hysterie von poly- oder monosymptomatischem 
Charakter, Neurasthenie, traumatische Neurose. 3. Echte psychotische Störungen. 
Ganz besonders häufig und beachtenswert ist die Kombination von organischen 
und funktionellen Schädigungen, die sich besonders unter den monosymptomatischen 
Hysterien findet; hier finden sich gar nicht selten Fälle, in denen zunächst genera¬ 
lisierte funktionell-nervöse oder -psychische Störungen auftreten, die sich schließlich 
auf einen durch ein gleichzeitiges mechanisches oder organisches Trauma ge¬ 
schaffenen Locus minoris resistentiae lokalisieren. Im ganzen wmrden vrohl alle 
Krankheitszeichen, die der „traumatischen Neurose“ zugerechnet werden, als 
Folge der Granaterschütterung beobachtet. Und so wird in Zusammenfassung der 
literarischen und eigenen Erfahrungen der Schluß gezogen, daß die Granaterschüt¬ 
terung je nach der Art der angreifenden traumatischen Komponente zwar sehr 
vielgestaltige Krankheitserscheinungen hervorruft, daß es aber kein für die nervöse 
Granatexplosionsstörung charakteristisches Krankheitsbild gibt, sondern daß unter 
den verschiedensten ätiologischen Begleiterscheinungen verschiedenste, an sich 
nicht neue Krankheitstypen organischer, funktionell-nervöser und rein psycho¬ 
tischer Natur zustande kommen können. Am häufigsten sind die funktionell-ner¬ 
vösen Störungen, obenan die traumatische Neurose, sehr viel seltener die rein 
organischen Erkrankungen und die echt psychotischen Störungen, unter den 
letzteren am relativ häufigsten solche mit schweren Stuporzuständen im Vorder¬ 
gründe des Krankheitsbildes. Nur das Zusammentreffen verschieden bedingter 
Symptome bei ein und demselben, das den gleichzeitigen Nahwirkungsmöglich¬ 
keiten ein und derselben Granatexplosion entspricht, erscheint hier häufiger und 
dadurch viel charakteristischer als bei anderen Traumen. 

Hinsichtlich der Prognose der Granaterschütterung sprechen sich Verff. sehr 
vorsichtig aus; sie halten sie für ebenso schlecht und zweifelhaft wie die anderer 
schwerer Unfallneurosen. Als felddienstfähig sind auch scheinbar geheilte Fälle 
wegen ihrer fast immer latent bestehenden, negativen psychischen Einstellung 
zum Frontdienst und wegen der großen Gefahr des Rezidivierens ihrer Erkrankung 
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in der Regel nicht zu bezeichnen; in einigen Fällen kann Garaisondienstfähigkeit 
zuerkannt werden. Im allgemeinen wird das Ziel jeder planvollen Therapie sein, 
die Erkrankten nach längerer Erholungszeit, die ihr meist schlechter physischer 
und psychischer Gesamtzustand notwendig macht, der Arbeit, sei es der militä¬ 
rischen Arbeitsverwendungsfähigkeit oder, wenn nötig, ihrem Zivilberufe zuzu¬ 
führen. 

18) Über die im Felde beobachteten Sehstörongen bei Nacht, von W. Löhlein. 

(Münch, med. Woehenschr. 1916. Nr. 25. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Folgendes sei aus der Arbeit hervorgehoben: Unter den als „Nachtblinde“ 

bezeichneten Leuten findet sich ein hoher Prozentsatz von Fällen, bei denen keine 
Hemeralopie besteht und die Sehstörungen ihre Erklärung in nervösen Erschöpfungs¬ 
zuständen — Arteriosklerose, Alkohol- und Tabakschädigungen, Migräne usw. — 
finden. Eine Besserung des Grundleidens verspricht Erleichterung der Beschwerden. 

19) Schnelldiagnostik der Epilepsie und Hysterie im Felde, von Loewy. (Wiener 

med. Woehenschr. 1916. Nr. 27. Beibl. „Der Militärarzt“. Nr. 17. S. 378.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hat das von Tsiminakis angegebene Verfahren (d. Centr. 1916. S. 526) 
an zahlreichen, nervengesunden Soldaten und seiner Hilfsplatzmannschaft ver¬ 
sucht, auf Karotidenkompression stets nur atonische Bewußtlosigkeit ohne Krämpfe 
und keinerlei gesundheitliche Schädigungen beobachtet, während ihm das Verfahren 
zur Diagnostik von Epilepsie und Hysterie wertvollste Dienste leistete. Als Bei¬ 
spiele führt er an: 

Fall I. Nach 10 Sekunden universelle Krämpfe, Zyanose, stertoröses Atmen, 
weite starre Pupillen. Erwachen 6 Sekunden nach Aufhören des Druckes. 

Fall II. Nach 20 Sekunden tonischer Beugekrampf an den oberen Extremi¬ 
täten, tonischer Streckkrampf an den unteren Extremitäten, Andeutung von arc 
de cercle, weite, auf Licht prompt reagierende Pupillen. 

Fall III. Klassisch-hysterischer Anfall früher schon vom Verf. selbst beob¬ 
achtet. Links Horahautreflex fehlend, ebenso Rachenreflex, komplette links¬ 
seitige Hemihypä8tkesie. Nach Karotiskompression von 30 Sekunden universelle 
tonische Krämpfe, weite, prompt reagierende Pupillen. Zyanose. 

Fall IV. Zweifelloser epileptischer Anfall früher schon konstatiert, drei alte 
Schädelnarben. Nach 15 Sekunden Zyanose, stertoröses Atmen, Schüttelkrämpfe, 
r. < 1. Starre Pupillen. 

20) Die hypnotische Behandlung bei im Felde entstandenen psychogenen Erkrankungen, 

von H. W. Zahn. (Mediz. Klinik. 1916. Nr. 24.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einige Fälle von psychogenen Krankheitsbildera mit Erscheinungen 
von Lähmungen, Zittern, Angstzuständen, Aphonie, Taubheit u. a. auf Grund von 
Granateinschlägen oder Verschüttungen oder von im Felde erworbenen körperlichen 
Erscheinungen. Alle Patienten haben schon vor der Erkrankung an nervösen 
Störungen gelitten, freilich waren bei einigen die Spuren ihrer psychogenen Kon¬ 
stitution sehr verwischt und nur nach genauen anamnestischen Erhebungen fest¬ 
stellbar. Bei psychisch Intakten äußern sich körperliche und seelische Erschütte¬ 
rungen anders, wenn auch charakteristisch. Verf. schildert einige Beispiele der 
durch hypnotische Behandlung sehr gut beeinflußten Patienten. Isolierung ist, 
wenn streng durchführbar, sehr wirksam. 

21) Psychosen infolge des Krieges and psychische Erscheinungen bei Hirnläsion, 

von M. Urstein. (Medycyna IV. 1916.) Ref.: H. Higier. 

Kriegsmaterial aus den Warschauer Lazaretten der russischen Armee, a) Das 
Kriegsleben als solches ruft keine Psychosen hervor, insofern keine Prädisposition 
vorliegt, b) Die Friedenspsychosen unterscheiden sich wenig von den Kriegs¬ 
psychosen, die ihre eigentümliche Färbung und Inhalt den Kriegsereignissen ent- 
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nehmen, c) An der Front herrschen vorwiegend traumatische und hysterische 
Geisteskrankheiten, d) Das Kriegsleben ruft aus der Latenz schlummernde Psy¬ 
chosen hervor, bei Soldaten meist Katatonie, bei Offizieren meist Paralysen und 
arteriosklerotische Demenz, e) Sowohl die akuten, unmittelbar an der Front, als 
die subakuten, mehrere Wochen später aufflackernden Psychosen geben meist 
eine günstige Prognose. 

22) Psychiatrische Kriegserfahrungen, von Marinestabsarzt Brückner. (Münch. 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 23. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Aufsatz bietet nichts Neues. Verf. macht auf den erstaunlich hohen Prozent¬ 
satz erblicher Belastung und angeborener psychopathischer Konstitution aufmerksam. 
Bei Neurosen ist er für niedrige, langfristige Renten. 

23) Die Kriegsverwendungsfähigkeit der psychisch Abnormen, von Helenefriderike 

Stelzner. (Archiv f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Bei Betrachtung der durch den Krieg psychisch Gefährdeten fallen zwei Sonder¬ 
abteilungen auf. Die eine Gruppe umfaßt die Individuen, deren Zustand sich früher 
oder später in eine Psychose umwandeln müßte: die Anwärter auf Dementia praecox 
oder Dementia paralytica, auf manisch-depressives Irresein, auf Paranoia und 
einige andere Formen. Der Krieg trifft diese Gefährdeten in den verschiedensten 
Entwicklungsphasen ihrer Erkrankung und führt zu einem verfrühten Ausbruch 
der drohenden Psychose, der Jahre, ja vielleicht Jahrzehnte lang auf sich hätte 
warten lassen und dessen verfrühtes Einsetzen einer Vergeudung an ethischen 
und wirtschaftlichen Kräften gleichkommt. Noch wuchtiger als diese Gruppe, bei 
der nur Teilstücke der Arbeitsfähigkeit zu retten waren, ist die zweite, die der 
psychopathisch oder neuropathisch Veranlagten, die durch den Kriegsdienst, der 
ihrer ganzen Veranlagung nicht entspricht, an ihrer Gesundheit dauernd Schaden 
leiden, sehr bald aus Werte schaffenden Individuen zu lediglich Verzehrenden, 
aus Stützen des Heeres zu Pensionären desselben werden. 

Besonders von dieser letzten Gruppe werden eine Anzahl Fälle mitgeteilt, 
die diesen Satz treffend beweisen. Hinsichtlich der einzelnen Krankheitsformen 
hat sich als Endergebnis gezeigt, daß von den vielen leicht Schwachsinnigen, die 
in den Krieg gezogen sind, die meisten genügt haben, sofern sie nicht in die Lage 
kamen, irgendwie führend einzugreifen, daß sie aber auch ihrerseits, soweit sie 
körperlich geeignet waren und keine neuropsychopathischen Symptome zeigten, 
den Strapazen des Krieges gewachsen waren. Die psychopathischen Konstitutionen 
aller Grade, besonders die mit stark nervösem Einschlag, erliegen dagegen den 
körperlichen Höherleistungen selir leicht und leiden durch traumatische Einflüsse 
wie Trommelfeuer, Verschüttungen, auch Gasvergiftungen, dauernd an ihrer Ge¬ 
sundheit in nervöser und psychischer Richtung Schaden. Unter den rein nervösen 
Schädigungen finden sich neben den Zittemeurosen außergewöhnlich viele gastral- 
gischer Natur. Besonderes Interesse bot der Fall eines hochstehenden Psycho¬ 
pathen, der infolge einer Granatverschüttung an einer schweren traumatischen 
Neuropsychose unter dem Bilde einer traumatischen Pseudotabes erkrankte, die 
sich nach mehreren Monaten der Spitalsbehandlung so weit besserte, daß er, den 
linken Fuß nachschleppend und beim Sitzen mit demselben zitternd, aus einem 
Sanatorium nach dem anderen wandert, immer wieder seelisch zusammenbrechend, 
immer wieder unter neuen nervösen Symptomen leidend; dieser Mann, der als 
Kriegsfreiwilliger eingetreten* seine militärische Laufbahn nach 6wöchigem Feld¬ 
dienst abschloß, während er an anderer Stelle unendlich wertvolle Arbeit als 
Organisator, als technischer Erfinder im Hinterland hätte leisten können, ist an 
seiner Gesundheit, die für die Allgemeinheit bei seiner glänzenden Begabung eine 
wertvolle Ziffer darstellte, für immer derart geschädigt, daß er dauernder Staats¬ 
pensionär bleiben und gleichzeitig in seinem bürgerlichen Berufe dauernd be- 
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hindert sein wird. Dieser Fall lehrt wie viele andere, daß die gewöhnlich kurze 
Dauer der kriegsmäßigen Leistungen in keinem Verhältnis zu der Schwere der 
Schädigungen steht, die die belasteten Individuen davontragen, und za den 
Kosten, die dem Staat durch die lange Spitalsbehandlung und die Invaliditäts¬ 
renten erwachsen, während die allgemeine Volkskraft durch die entstandene Arbeits¬ 
unfähigkeit des betreffenden Einzelwesens eine weitere Herabsetzung erfährt. Es 
ist ein großer Unterschied zwischen der Reaktion der Psychopathen und der ur¬ 
sprünglich gesunder Individuen auf die Strapazen und Gewalteinwirkungen des 
Krieges. Auf das nervöse und psychische Geschehen Gesunder haben die einfachen 
Anforderungen des Kriegslebens meist gar keinen Einfluß: auf die erwähnten Gewalt¬ 
einwirkungen aller Art antworten sie mit kurzdauernden Verwirrtheitszuständen, 
mit Tobsuchtsanfällen, mit Schrecklähmungen, mit Zittern und Tiks, die schnell 
und spurlos vorübergehen. Es bedeutet demnach eine Verschwendung an Volks¬ 
kraft, wenn man Leute an die Stellen bringt, die ihnen dauernde Schädigungen 
zufügen müssen, während geeignetere Elemente viel weniger bedroht erscheinen. 

Das Endresultat liegt in der Erörterung, auf welche Weise die Gefährdeten 
vom Felddienst auszuschalten wären. Zunächst wird hier die Forderung gestellt, 
mehr Ärzte zu den Aushebungen heranzuziehen, w r omit eine weitgehende Ersparnis 
an behandelnden Ärzten eingeleitet wäre. Insbesondere sollte, wie der Tuberkulose¬ 
spezialist, auch der Psychiater und Neurologe bei den Ausmusterungen eine ent¬ 
scheidende Stimme haben. Großer Wert ist dabei auf eine Vertiefung der Ana¬ 
mnesen zu legen, ohne die eine kurzdauernde Untersuchung sehr an Wert verlieren 
würde. Diese Anamnesen müßten in einer möglichst handlichen Form mitgebracht 
werden, am besten auf vorgedruckten Fragebogen, wie sie von Verf. an Charlotten¬ 
burger Schulen eingeführt worden sind. Diese Anamnesen würden die eigentliche 
Untersuchungsarbeit wesentlich unterstützen, indem dadurch das dem Nerven¬ 
arzt zufallende Material schon zu einem großen Teil gesichtet wäre; seine Haupt¬ 
aufgabe würde dann in der für die verschiedenen Heeresverwendungsarten nötigen 
Aufteilung, in der Aussonderung von Simulanten und Dissimulanten bestehen, 
deT hervorragendste Teil seiner ärztlichen Arbeit eine lediglich vorbeugende sein 
und damit einer gar nicht abzuschätzenden Summe von Ersparnissen an volks- 
und heereswirtschaftlichen Kräften gleichkommen. 

Diese Arbeit, die von der militärisch-ärztlichen Anschauung, daß Psycho¬ 
pathen und Neurastheniker zur Ausheilung am besten an die Front zu schicken 
sind, so erheblich abweicht, hat ihren Hauptwert in der großzügigen Betonung 
des rein volkswirtschaftlichen Standpunktes, der bei der militärärztlichen Begut¬ 
achtung so gut wie gar nicht berücksichtigt wird und wohl auch nicht berücksichtigt 
werden kann; gerade unter denen, „die für die Allgemeinheit eine wertvolle Ziffer 
darstellen“, finden sich ja besonders viele mit labilem Nervensystem und labiler 
Psyche. Der Haupteinwand, den man Verf. machen muß, ist aber der, daß es un¬ 
möglich ist, von vornherein einen Grenzwert aufzustellen, bei dem die psychische 
Gefährdung durch Kriegskatastrophen beginnt. Zu einer annähernden Beurteilung 
derselben bei jedem einzelnen ist wohl doch eine längere Beobachtung desselben 
notwendig, was sich praktisch nicht recht durchführen lassen wird; denn durch 
ein Sichverlassen auf die Anamnese wären der Simulation alle Wege geöffnet. 


Neuralgie, Migräne. 

24) Einiges über Neuralgien Trigemini, von B. Prusfk. (Casopis ceskych lekaföy. 
LV. 1916. S. 37.) Ref.: J. Stuchlfk (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf.’s Kasuistik zeigt, daß es bei starken Neuralgien des N. trigem. nicht 
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nur zu depressiven psychotischen Zuständen kommen kann, sondern daß sich 
daneben auch Zustände der gesteigerten Reizbarkeit, ja langdauernde Psychosen 
melancholischen Charakters mit Suicidgedanken einstellen können. Es läßt sich 
denken, daß diese psychotischen Erscheinungen im engen Zusammenhang mit 
dem die Neuralgie verursachenden Prozesse stehen, d. h. sie sind entweder gleichen 
Ursprungs oder ein nebenstehendes Symptom eines gemeinsamen Grundleidens 
des Zentralnervensystems. 

25) Vakzineurin und Trigeminusneuralgie, von Dr. Sy ring. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vakzineurin, das von Döllken gegen Neuritiden und Neuralgien empfohlen 
wird ^s. d. Centr. 1915. S. 791), wurde vom Verf. in einem Falle schwerer Trige¬ 
minusneuralgie ohne jeden Erfolg angewandt (18 Injektionen). 

26) Clinical and experimental studies upon the injection of alcohol into the Gasserian 
ganglion for the relief of trigeminal neuralgia, by Ch. M. Byrnes. (Bulletin 
of the Johns Hopkins Hospital. XXVI. 1915. S. 1.) Ref.: K. Boas. 

Die subkutane Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri hat in 14 Fällen von 
Trigeminusneuralgie gute Resultate geliefert. Die Schmerzen lassen alsbald nach. 
Die Injektion ist nicht besonders schmerzhaft, wenigstens nicht schmerzhafter 
als bei anderen tiefen Nerveninjektionen. Die subkutane Methode ist einfacher 
als die Injektion nach Freilegung des Ganglions, ist auch leichter wiederholt aus¬ 
zuführen. Man kann auch doppelseitig subkutan injizieren. Wenn die subkutane 
Injektion nicht gelingt, so lege man das Foramen ovale nach Alexander und 
Unger frei, wozu Verf. einen Apparat früher angegeben hat (Journ. of nerv, and 
ment, diseases. 1914), der die Lokalisation genau gestattet. Eine letzte Möglich¬ 
keit bietet die temporale Freilegung des Ganglion Gasseri. 

27) Alternierende Hemiplegie nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri, von 
G. C. Bolten. (Nederl. Tijdschrift voor Geneeskunde. 1914. Nr. 25.) Ref.: 
K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft eine 58 jährige Frau, die mehrere Jahre an einer 
sehr schweren Trigeminusneuralgie aller drei Äste gelitten hatte. Nach der Alkohol¬ 
injektion bekam sie starke Kopfschmerzen, weswegen sie Morphium bekam. Die 
Temperatur stieg an, und es trat auf der einen Seite allmählich eine Lähmung 
der einen Extremität ein. 

Verf. führt diese Folgezustände auf den ungewöhnlichen neuropathischen Zug 
in der Familie zurück und warnt davor, daß dieser Fall imstande wäre, die Alkohol¬ 
injektionstherapie der Trigeminusneuralgie in Mißkredit zu bringen, zumal die 
Patientin praktisch so gut wie geheilt ist. 

28) Beitrag zur chirurgischen Therapie der Trigeminusneuralgie, von Wolff May- 
dansky. (Inaug.-Dissert. Breslau 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 23 Fälle aus der Breslauer Chirurgischen Klinik. Die be¬ 
treffenden Krankengeschichten werden ausführlich mitgeteilt. In 14 Fällen wurde 
die Neurexairese nach Thiersch ausgeführt, darunter bei einem Patienten zweimal. 
In 5 Fällen wurde die Neurektomie bzw. Neurexairese an der Schädelbasis vor- 
genommen, einmal das Ganglion Gasseri exstirpiert und einmal nur mehrere Zähne 
extrahiert. 10 Fälle waren vorher mit Alkoholinjektionen behandelt werden. Die 
Erfolge der letzteren erwiesen sich als sehr ungünstige im Gegensatz zu anderen 
Autoren. Die Erfolge waren: Nach Neurexairesen traten in 30,7% Heilungen 
auf (Beobachtungszeit von 1% Jahren bis zu 4% Jahren), Rezidive traten bei 
53,8% ein, und zwar im Durchschnitt nach 11,8 Monaten, in 15,4% war ein glatter 
Mißerfolg vorhanden. Nach Neurektomie bzw. Neurexairese an der Schädel¬ 
basis zeigte sich in einem Falle ein Rezidiv, in den beiden anderen (40%) trat 
Heilung ein. In dem Fall von Exstirpation des Ganglion Gasseri trat Heilung 
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ein. Verf. hält letzteres Verfahren allen übrigen Methoden für überlegen. Der 
erste Ast war 8 mal (25%) erkrankt, der zweite 15 mal (47%), der dritte 9 mal 
(28%). Das Verhältnis der rechtsseitigen zu den linksseitigen Erkrankungen t>e- 
trug 15 : 8. Verf. wünscht, daß Alkoholinjektionen erst wiederholt versucht werden 
sollen, bevor man operativ vorgeht. 

29) Die Exstirpation des n. Spinalganglions bei der Okzipitalneuralgie nebst Be¬ 
merkungen über die Beziehungen des Nervus phrenicus zu den Zervikal¬ 
neuralgien, von Fr. Oehlecker. (Archiv f. klin. Chirurgie. CV. H. 3.). 
Ref.: K. Boas. 

Verf. exstirpierte in 5 Fällen von schwerster Okzipitalneuralgie das II. Spinal¬ 
ganglion mit gutem Erfolge. Selbstverständlich kommt das Verfahren nur für 
schwerste Fälle in Betracht (vgl. d. Centr. 1913. S. 1323). * 

30) Revaccineeringsneuralgieen, door G. A. M. van Wayenburg. (Nsderlandsch 
Tijdschr. voor Geneeskunde. 1916. I. Helft. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 
Verf. beobachtete in zahlreichen Fällen nach der Revakzination sehr heftige 

Neuralgien zirkulärer Natur. Dieselben begannen im Rücken in der Gegend der 
letzten Dorsal- bzw. ersten Lumbalsegmente, pflanzten sich dann ins Epigastrium 
fort und strahlten bis in den Leib aus. Sie imponierten als Magendarmschmerzen. 
Verf. erblickt als Ursprung dieser eigenartigen Neuralgien eine Affektion des 
Sympathicus. Zumeist traten die Neuralgien am 14. Tag nach der Wiederimpfung 
auf und hielten etwa 5, höchstens 6 Tage lang an. 

31) Über traumatische Interkostalneuralgie und deren Behandlung, von v. Pod- 
maniczky. (Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 35.) Ref.: Pilcz (Wien). 
8 Fälle, davon 6 nach Schußverletzung (4 mal Thoraxdurchschuß, 2 mal Streif¬ 
schuß) und 2 nach stumpfen Traumen mit Hämoptoe. Überall Beginn der neur¬ 
algischen Schmerzen erst 10 bis 14 Tage nach Verletzung, bedeutende Hauthyper¬ 
ästhesie. Dauer 4 bis 6 Wochen; 6 Fälle gelangten zur Heilung, 2 zur wesentlichen 
Besserung. Behandlung bestand, abgesehen von interner Verabfolgung von As¬ 
pirin, Trigemin und dgl., in Auflegung von Emplastr. belladonnae-Pflaster, bei 
welchem Präparate auch die immobilisierende Wirkung des Pflasterverbandes als 
therapeutischer Faktor unterstützend wirkt. Nach 3 bis 4 tägiger Dauer des Ver¬ 
bandes ein Tag Heißluftbehandlung mittels Föhnapparates, dann Faradisation. 
Dieser Turnus wird mehrmals wiederholt. 

32) Ein Fall von Interkostalneuralgie, von Hermann Hoffmann. (Medizin. Klinik. 
1916. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gewehrschuß, 3 cm unterhalb des Akromions den Oberarm durchschlagend, 
den Knochen nicht verletzend, dann die Lunge streifend und etwa in Höhe der 
10. Rippe aus der Brust austretend, dabei die 10. Rippe zerschlagend. Ständige 
Schmerzen in rechter Bauchseite. 10. Rippe zeigt deutlich, 11. Rippe nur un¬ 
deutlich Callusbildung. 2 cm rechts und oberhalb vom Nabel schmerzende Steile. 
Die Schmerzen sind periodenweise stärker, am stärksten bei Bewegungen. Verf. 
nahm eine Verletzung des zehnten Interkostalnerven mit Neuralgie an. Operation: 
Freilegung der 10. und 11. Rippe; zwischen beiden fand sich ein großer Callus, in dem 
ein Stück des Interkostalnerven eingebettet war. Entfernung des Callus, Frei¬ 
legung des Nerven. Heilung. 

33) Über die lokale'Heilung der Neuralgien, von Med.-Rat Heidenhain. (Münch, 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Neuralgien, insbesondere bei Ischias und Interkostal¬ 
neuralgien, Injektionen von 5 bis 7 Strichen der Pravazspritze mit Antipyrin., Aq. 
dest. ää, 8terili8at. Nach 3 bis 4 Tagen eventuell Wiederholung der Einspritzung. 

34) Zur Ätiologie und Therapie der Ischias, von Josef Csiky. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1915. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Als einzige Ursache der echten Ischias sieht Verf. das schlechte, unsymmetrische 
Sitzen an (auf Stuhl oder Klosett). Diese Annahme erkläre einzig und allein, daß 
die Erkrankung nur am N. ischiadicus entsteht; es sei auch selbstverständlich, 
daß das Körpergewicht viel stärkere Wirkung ausübt, wenn es nur auf den einen 
Ischiadicus einen Druck ausübt, als wenn es auf beide Seiten verteilt wird. Die 
Ischias entstehe dadurch, daß man beim Sitzen — besonders auf ungeeigneter Sitz¬ 
fläche — den Nerven an das Tuber ischii andrückt. Das häufig wiederkehrende 
Trauma verursache dann höchstwahrscheinlich einen neuritischen Prozeß im 
Nerven. Der Ausgangspunkt der Ischias sei immer jene Stelle, welche in der Nach¬ 
barschaft des Tuber ischii liege. Diese Stelle findet man am besten, wenn sich der 
Kranke beim Liegen auf die gesunde Seite dreht, das kranke Bein etwas anzieht 
und man nun neben dem Trochanter major mit senkrecht gehaltenen Fingern ein¬ 
geht und hierbei gegen den Tuber ischii einen Druck ausübt. 

Die Behandlung hat demnach in Anempfehlung eines guten, symmetrischen 
Sitzens zu bestehen. Viele Kranke werden deshalb ihr Leiden nicht los, weil sie 
auf diesen wichtigen Umstand nicht aufmerksam gemacht werden. (Wer richtige 
Iscbiasschmerzen hat, vermeidet sicher das unsymmetrische Sitzen schon ganz 
von selbst! Ref.) 

Ferner empfiehlt Verf. zur Behandlung der Ischias das Verfahren mit dem 
Plätteisen: der Kranke liegt auf dem Bauch oder auf der gesunden Seite, wobei 
er sein Knie anzieht. Der Oberschenkel wird mit einem einfachen oder doppelten 
Leintuch zugedeckt. Zwei stärkere Decken werden dann derart auf den Kranken 
gelegt, daß die eine von oben bis zum Oberschenkel, die zweite hingegen von hier 
nach abwäTts das Bein warm hält. Die zwei Decken kommen an der Austritts¬ 
stelle des N. ischiadicus zusammen. Das warme (elektrische) Plätteisen wird dann 
zwischen den beiden Decken auf das Leintuch über der kranken Stelle angebracht. 
Diejenige Temperatur ist am zweckmäßigsten, bei welcher es möglich ist, das Eisen 
eine halbe bis ganze Minute an einer Stelle zu halten: das Wärmegefühl muß aber 
sehr intensiv und zuletzt schon unerträglich sein. Dann rückt man mit einer Plätt¬ 
eisenbreite weiter, richtet aber die Decken immer so, daß der Kranke an den übrigen 
Stellen überall zugedeckt sein soll und der soeben bestrahlte Teil sofort unter die 
Decke kommt, damit er noch längere Zeit unter der Wärmewirkung bleibt. Auf 
diese Weise wird die ganze schmerzhafte Gegend entlang des Beines täglich etwa 
10 Minuten lang behandelt. Bei Steigerung der Empfindlichkeit des Kranken 
gegen die Wärme 1 bis 2 Tage Pause. 

35) A case o! sciatica entirely cured in three weeks 9 treatment, by H. Marcus. 

(New York med. Journ. 1914. 15. Sept.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Ischias, den er in 3 Wochen durch Antipyrin- 
und Kokaininjektionen in den Ischiadicus vollständig zur Heilung brachte. 

36) Further observations on the treatment of sciatica by perineural infiltration 

with physiological saline Solution, by William M. Leszynsky. (Med. Record. 
1915. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wandte in 160 Fällen die perineurale Injektion mit physiologischer Koch¬ 
salzlösung an. Im einzelnen Falle wurden 1 bis 6 Injektionen gemacht, und zwar 
80 bis 120 ccm der auf Körpertemperatur erwärmten Lösung. Die Schmerzen 
waren gering und traten nur zu Beginn der Injektion auf. Man mühe sich, die 
NervenBcheide mit der Injektionsnadel zu treffen. Unangenehme Nebenwirkungen 
traten nie in Erscheinung. Verf. empfiehlt die perineurale Injektion namentlich 
in subakuten und chronischen Fällen bei Versagen anderweitiger Behandlung. 
Daneben darf natürlich die Allgemeinbehandlung nicht außer acht gelassen werden. 

37) Treatment of sciatica by epidural injection of saline solution, by Israel Strauss. 

(Med. Record. 1915. Nr. 6.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 
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Die Injektion in den epiduralen Raum wird durch das Foramen sacrale superius 
gemacht. Die Dura geht bis zum unteren Rand des ersten Sakralwirbels, von hier 
abwärts dehnt sich der epidurale Raum aus. Die zu verwendende Nadel soll 8 cm 
lang sein und ein Kaliber von 1mm haben; sie soll etwa 6cm tief eingestochen 
werden. Der Patient liegt am besten in Knieellenbogenlage; bei sehr dicken Per ’ 
sonen ist es mitunter unmöglich, durch das Foramen hindurch zu kommen. Die 
Haut soll anästhesiert werden; man spritzt 60 bis 80 ccm sterilisierte Kochsalzlösung 
ein. Für diese Behandlung eignen sich am besten die subakuten und chronischen 
Fälle. Meistens genügt eine einzige Injektion; mehr als 3 wurden nie gemacht. 
Verf. faßt die Ischias als eine Neuritis der Nervenwurzeln des Ischiadicus auf. 

38) Über die Behandlung der Ischias mit Dauerextension, von J. Svindt. (Ugeskrift 

for Laeger. 1915. Nr. 16.) Ref.: K % Boas. 

Auf Grund von 41 Fällen empfiehlt Verf. bei Ischias die Dauerextension. 
Man beginnt mit 4 kg, um allmählich bis 7 bis 8 kg zu kommen. Die Behandlungs¬ 
dauer beträgt 3 Wochen; im Anschluß daran werden 10 Tage lang hydrotherapeu¬ 
tische Prozeduren (Dampfbäder, Massage usw.) ausgeführt. Es gelang dem Verf., 
auf diese Weise 38 Fälle vollständig zur Heilung zu bringen. 3 Fälle mußten nach¬ 
träglich doch noch operiert werden. 

39) Die operative Therapie der Ischias, von Walter Schoppe. (Centralbl. f. d. 

Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie. XIX. 1915. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

ZusammeDfassend bemerkt Verf. folgendes: Im allgemeinen ist die operative 

Therapie bei Ischias heute im Abnehmen begriffen. Verfahren, wie die blutige 
Dehnung und die von einzelnen Operateuren ausgeführten Operationen sind wohl 
heutigen Tages verlassen. Die unsichere Wirkung dieser Verfahren, die Gefähr¬ 
lichkeit einzelner Operationen, vor allem aber die Fortschritte, welche auf dem 
Gebiete der nichtoperativen Therapie bei Ischias gemacht worden sind — nament¬ 
lich die Injektionsbehandlung — dürften wohl die Gründe für diese Erscheinung 
abgeben. V?rf. schließt mit den Worten Schultzes: „Es muß nach wie vor unser 
dringendstes Bestreben sein, solche Operationen überflüssig zu machen, und es ist 
zu hoffen, daß das besonders auf Grund genauer pathologisch-anatomischer Kennt¬ 
nisse und bei dem weiteren Ausbau besonders der physikalischen und der In¬ 
jektionsmethoden zum Heile des Kranken gelingen wird.“ 

40) Contribution an traitement chirurgical de la sciatique chronique rebelle, par 

A. Metraux. (Revue medic. de la Suisse romande. 1915. Nr. 11.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall von Ischias. Alle Mittel erfolglos, auch Cathelins epidurale Injektion 
und Alkoholinjektion (!! Ref.) in den Nerv, die von 4 Tage anhaltender Lähmung 
des ganzen Beines gefolgt war. Schließlich Foerstersche Operation: Resektion 
der 5. hinteren Lumbal- und der 2. hinteren Sakralwurzel. Darauf starke Parese 
des ganzen Beines und starke Hypästhesie an der hinteren Fläche des Oberschenkels, 
am äußeren Fußrande und am größten Teile der Fußsohle. Muskelatrophie. 

Hochgradige Besserung im Anschluß an die Operation: keine Schmerzen, 
Pat. kann lange Zeit gehen. 

41) Coccygodynia, causes and treatment, by R. Duffy. (Boston med. and surg. 

Journal. 1914. 31. Dezember.) Ref.: K. Boas. 

Verf. differenziert die vagen Schmerzen der Coccygealgegend, die sich bei ver¬ 
schiedenen nervösen Zuständen finden, von der echten Coccygodynie. Oft klagen 
Neurastheniker, seltener Tabiker, Hysterische und traumatische Neurotiker ijber 
Schmerzen in der Lenden- und Kreuzbeingegend. Die Schmerzen sind unbe¬ 
stimmter Natur, und zwar seltener dumpf als scharf und es besteht keine große 
Empfindlichkeit des Os goccygeum. Bei der echten Coccygodynie sind die Schmerzen 
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stets schärf und lanzinierend und hervorgerufen durch Bewegungen des Körpers 
oder des Anus oder durch Druck. Das Kreuzbein ist bei der Palpation vom Rektum 
aus in exquisiter Weise empfindlich. Der Schmerz ist im Coccygeum bestimmt 
lokalisiert und strahlt nicht aus. Yerf. ist der Meinung, daß die echte Coccygodynie 
stets traumatischen Ursprungs sei. Dabei kann es sich um eine Läsion der Arti- 
culatio sacro-coccygea handeln oder um eine solche der Nerven in der Nachbar¬ 
schaft. Fraktur oder Karies des Os coccygeum erklären solche Fälle. 

Was die Behandlung der Coccygodynie anbelangt, so erweist sich die innere 
Behandlung nur von vorübergehendem Werte. Es gibt zwei operative Verfahren: 
entweder die Exzision des Os coccygis oder die Alkoholinjektionsmethode nach 
de Vesian. 

42) Über einige seltene Formen der Migräne, von Hans Curschmann. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1915. H.2/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht sich für die vasomotorische Pathogenese der Migräne aus. Die 
Migräne ist nicht selten nur die Teilerscheinung einer allgemeinen vasomotorisch¬ 
sekretorischen Neurose, in manchen Fällen können die peripheren Symptome der 
letzteren Genese recht stark, den Zerebralsymptomen völlig koordiniert auftreten. 

Fall I. Die Migräneanfälle wurden seit 1 Jahr substituiert durch Anfälle von 
starken Leibschmerzen, meist mit mehrmaligem Erbrechen von galligem Schleim, 
zuweilen mit Diarrhoe. 

Fall II. Typische Hemicrania ophthalmica tritt zum ersten Male während der 
dritten Gravidität auf. 3 Jahre später wieder dieselben Anfälle, ohne aber gravide 
zu sein. Dabei tritt eine Anschwellung der Mammae und starke Collostrumsekretion 
auf, die sofort nach Beendigung des Anfalls verschwändet. Eine weitere vierte 
Gravidität verläuft wieder im ersten Beginn und in den letzten Tagen mit Migräne¬ 
anfällen. Demnach liegen enge Beziehungen zwischen der Funktion des Genital¬ 
apparates bzw. des ihm vorstehenden vegetativen Nervensystems und der Hemi- 
kranie vor. 

Fall III. 42 jähr. Arzt. Nach dem typischen Migräneanfall tritt äußerst 
heftiges- Jucken in der linken Hohlhand und am linken vierten Finger sowie am 
linken Fuß, besonders an der vierten Zehe auf. Dann zeigen sich ganz rasch an diesen 
Stellen je eine oder mehrere linsen- bis pfenniggroße, ziemlich schlaffe Blasen mit 
serösem, bisweilen leicht hämorrhagischem Inhalt. Diese Erscheinungen wurden 
plötzlich durch eine schwere Nackenphlegmone beseitigt und kehrten seitdem 
nicht wieder. 

Fall IV. Bevor der Kopfschmerz seinen Höhepunkt erreicht, sieht Patientin 
ganz regelmäßig verzerrte Gesichter, Fratzen mit irgenwelchen Verstümmelungen. 

Bei diesen Fratzen ist die linke Seite röter, dunkler und verschwommener als die • 
rechte. Dies Fratzensehen tritt stets im Beginn des Anfalls auf, dauert etwa 
10 Minuten und wiederholt sich dann öfters im Lauf der Kopfschmerzen. Also: 
stereotyp halluzinatorische Augenmigräne. 

Fall V. 13 jähr. Schüler. Anfälle von halbseitigem Kopfschmerz mit Flimmer¬ 
skotom nebst ganz stereotypen visuellen Erscheinungen: ein weißes Männchen 
bewegt sich unter rhythmischen Bewegungen ,,nur vor dem rechten Auge“. 
Stauungspapille. Diagnose: Tumor cerebri. Also: symptomatische Migräne mit 
stereotypen Halluzinationen. 

Der erste Anfall der Migräne bei einem Kinde wird sehr häufig diagnostisch 
verkannt. Er kann von ungewöhnlich schwerer und langdauemder Art sein und 
schließt sich nicht selten an eine Infektionskrankheit an. 

Fall VI. Kindermigräne unter dem Bilde der Meningitis nach Influenza. 

Fall VII. Migräneanfall in der Scharlachrekonvaleszenz, Pseudourämie bei 
einem 11 jähr. Kinde. 
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Fall VIII. Symptomatische Augenmigräne als Frühsymptom der multiplen 
Sklerose. 

Fall IX. Heilung bzw. Beseitigung der Migräneanfälle durch das Auftreten 
einer multiplen Sklerose; letztere kann demnach einen ähnlichen tilgenden Ein¬ 
fluß auf die Migräne haben wie akute Infektionen, Stoffwechselkrankheiten oder auch 
physiologische Zustände, wie Schwangerschaft, Stillgeschäft und Wechsel. Im 
vorliegenden Fall hatte das Rückenmarksleiden die Genitalfunktion intakt ge¬ 
lassen, die Migräne aber beseitigt. 

43) Opthhalmic migraine, with report ol a case of recurrent paralysis of right 

external rectus following parturition, by A. Bray. (Journ. of the Amer. med. 

Association. 1914. März.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine Frau, die jedesmal nach der Entbindung an Hemi- 
kranie, verbunden mit Schwindel und Erbrechen, litt. Zugleich bestanden eine 
Lähmung des rechten Rectus extemus und zahlreiche Hordeola der Lider. Verf. 
nimmt als Ursache dieser Erscheinungen eine Toxämie infolge der Schwanger¬ 
schaft an. 

44) A contribution to the paralytic and other persistent sequelae oi migraine, by 

J. Ramsay Hunt. (Med. Record. 1915. Nr. 4.) Ref.: P. Meyer. 

Krankengeschichten mehrerer Migränefälle, die mit bleibender Ophthalmo¬ 
plegie, Fazialislähmung, Hemianopsie, Hemiplegie, Aphasie und Störungen des 
N. opticus kompliziert waren. Die Migräne ist eine periodische Autointoxikation, 
die zu angiospastischen oder angioparalytischen Zuständen in der zerebralen Blut¬ 
zirkulation führt. Von Wichtigkeit ist die Frage des Zusammenhanges von Migräne 
mit frühzeitiger Arteriosklerosis. Diese Frage wird von einer Reihe Autoren bejaht 
in dem Sinne, daß die Arteriosklerosis die Folge von häufig wiederkehrenden 
Migräneanfällen sein könne. Persistierende Lähmungen nach Migräne beruhen auf 
arteriosklerotischer Grundlage, während bei der nicht komplizierten Migräne mit 
dem Kopfschmerz auch die Begleiterscheinungen wieder verschwinden. 

45) Viszerale Migräne, von Paul Cohnheim. (Jahresbericht f. ärztl. Fortbildung. 

VTI. 1916. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Kurzer Bericht über 7 Fälle von viszeraler Migräne. Manche Fälle von periodi¬ 
schem Erbrechen sind tabisch. Manche, wie die echte Migräne, sind funktioneller 
Natur und beruhen auf Tonusscbwankungen im Gebiet des Bauchsympathicos. 
Es sind nur scheinbare Kardialgien. Der Schmerz entspringt nicht dem Magen, 
sondern dem Plexus solaris und seinen Ästen. Man hüte sich vor zwecklosen ope¬ 
rativen Eingriffen (ebenso wie bei den gastrischen Krisen der Tabiker). Jedenfalls 
muß man in allen nichttabischen Fällen von periodischer Epigastralgie mit oder 
ohne Erbrechen an eine vikariierende Migräne denken und darauf behandeln. 


HL Aus den Gesellschaften. 

41. W anderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater 

in Baden-Baden am 3. und 4. Juni 1916. 

(Bericht von Steiner-Straßborg.) 

Vorsitzende: Herr Nonne (Hamburg), Herr Hoche (Freiburg); Schriftführer: 
Herr Hauptmann (Freiburg), Herr Steiner (Straßburg). 

1. Herr Nonne (Hamburg): In einem Falle, der 3 Jahre die charakteristischen 
klinischen Symptome einer Erkrankung des Conus-Caudagebieta bot und bei dem 
ätiologisch nichts zu eruieren war, fand sich bei der Sektion makroskopisch 
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und mikroskopisch am Rückenmark und an den Caudawurzeln keine 
palpable Anomalie. Vorfcr. bespricht die einschlägige Literatur, die neueren 
Erfahrungen über Erkrankung des Conus (Oppenheim, Eisberg, Nonne, 
Adler, Kurt Mendel, Hans Curschmann, Ornstein), ferner die Fälle von 
spontaner Rückbildung klinischer Bilder von Kompression des Rückenmarks 
(Boettiger, Eduard Müller, Henschen, Bruns, Oppenheim, Kredel, 
Maaß, Nonne), rekapituliert die Erfahrungen über Pseudotumor cerebri und 
erörtert die Frage, ob es angesichts solcher Fälle, wie des jetzt vom Vortr. be¬ 
schriebenen, gerechtfertigt ist, von Pseudotumor spinalis zu sprechen. Eigenbericht. 

2. Herr Wollenberg (Straßburg): Über funktionelle Eztremitäteniähmungen 
(mit Krankenvorstellung). Es wurden vorgestellt zuerst 3 Fälle von schlaffer 
Lähmung, und zwar einer, in dem die rechte Hand, je einer, in dem der rechte 
und der linke Arm betroffen war. In allen Fällen war die elektrische Erregbarkeit 
normal und es bestanden ausgesprochene Störungen der Sensibilität und der Vaso¬ 
motoren. Immer entsprach die Lähmung der Körperstelle, an welcher die Ver¬ 
wundung stattgefunden hatte. Die Erkrankung war in zwei Fällen ausgesprochen 
monosymptomatisch. In einem Falle, der sich durch besonders ausgedehnte Sen¬ 
sibilitätsstörung auszeichnete, bestand eine auffällige gemütliche Erregbarkeit, 
und hier hatte sich etwa l l / 2 Jahre nach dem die Krankheit herbeiführenden Er¬ 
eignis infolge einer neuen Gemütsbewegung eine unvollkommene Lähmung des 
linken Beines hinzugesellt. Der 4. Fall zeigte am linken Bein das Bild der Oppen¬ 
heimsehen Akinesia amnestica, welche aber lange Zeit nach der Verwundung, 
gleichfalls infolge einer psychischen Erregung, sekundär aufgetreten war. Der 
5. Fall ist durch sehr hochgradige Zyanose, ödem und Kälte der gipfelnden Teile 
des verletzten Beines ausgezeichnet, in welchem auch die Beweglichkeit erheblich 
herabgesetzt ist. Der 6. Fall endlich zeigte ähnliche Störungen in geringerem 
Grade nach einer einfachen Fußverstauchung. Vortr. führt dann aus, daß die in 
dem zweiten der vorgestellten Fälle so klar zutage liegende Entstehung der Er¬ 
scheinungen zu der Annahme berechtige, daß auch die anderen Fälle psychogener 
Natur seien. Der eine der Fälle von schlaffer Monoplegie lege den Gedanken nahe, 
daß vielleicht in manchen Fällen traumatisch entstandene primäre lokale Angio¬ 
neurosen das Material für die weitere psychische Verarbeitung lieferten. Das 
Wesentliche bleibe dabei aber immer der psychische Vorgang. Der 
affektvolle Zustand, den wir im Augenblick der Schädigung und mehr oder minder 
lange darüber hinausdauemd annehmen dürfen, schaffe einen guten Boden für 
das Haftenbleiben von fremdartigen Organgefühlen, die von irgendeiner verletzten 
Körperstelle ausgelöst werden. Dieser Vorgang spiele sich entweder im Augenblick 
der Schädigung selbst ab (traumatische Suggestion Charcots) oder es komme 
zur langsameren Ausarbeitung unter dem Einfluß der von dem Gliede dauernd 
ausgehenden Reize, wobei Aufmerksamkeit und Wunschtendenzen fixierend wirken. 

Eigenbericht. 

3. Herr Rosenfeld (Straßburg): Über funktionelle Lähmungen bei Kriegs¬ 
verletzten« Vortr. demonstriert 5 Fälle mit funktionellen Extremitätenlähmungen 
bei Kriegsverletzten. Diesen Fällen ist gemeinsam: die schlaffe Armlähmung, die 
normale elektrische Erregbarkeit sämtlicher Muskeln für beide Stromarten, die 
mehr oder weniger ausgesprochenen angioneurotischen Störungen, eine leichte 
Abmagerung der gesamten Muskulatur ohne nennenswerte Atrophie der Knochen 
und der anfangs stets vorhandene Verlust des Organgefühls in der betreffenden 
Extremität, verbunden mit handschuhförmigen Anästhesien. Ferner ist beachtens¬ 
wert, daß die funktionelle Lähmung sich stets auf der Seite der Verletzung findet. 
In sämtlichen Fällen fehlen neuropathische und psychopathische Antezedentien. 
Gleichgültig für die Entstehung, die Schwere und den Verlauf solcher Lähmungen 
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sind: die Schwere des Traumas, die Art und der Ort der Verletzung auf der gleichen 
Körperhälfte, die Intensität des psychischen Shocks und die Intensität der sog. 
mechanischen Erschütterung. Alle diese Faktoren können variieren und vollständig 
fehlen. Die psychogene Natur der Störung tritt in vielen Fällen deutlich zutage 
und gibt sich zu erkennen in hysterischen Sensibilitätsstörungen, in raschen Re¬ 
missionen in der Intensität der Lähmung, in psychisch bedingter Verschlechterung 
des Zustandes und in guter Reaktion auf suggestive Therapie, auf Arbeitstherapie 
und Beschäftigung im Beruf. In manchen Fällen dominieren die schweren angio- 
neurotischen Störungen mit Verlust des Organgefühls in der betreffenden Ex¬ 
tremität. Die angioneurotischen Störungen können z. T., wie z. B. die Ödembildung, 
sekundärer Natur sein und ihrerseits dann die Trophik des Arms und dadurch die 
Prognose des Falles ungünstig beeinflussen. Es ist aber nicht ohne weiteres von 
der Hand zu weisen, daß gewisse Funktionsänderungen im vasomotorischen System 
der betreffenden Extremität beim Zustandekommen der Organgefühlsstörung 
daselbst im Moment der Verletzung eine Rolle spielen und somit ein wichtiges 
Glied in der Kette von Umständen darstellen, welche zu der Entstehung dieser 
funktionellen Lähmungen bei jungen Männern ohne nervöse Antezedentien führen. 

Eigenbericht. 

4. Herr Mann (Mannheim): Über rasche Wiederkehr der motorischen Funktion 

nach TJlnarisdurchschneidungen (mit Krankendemonstration). Vortr. berichtet übeT 
9 Fälle von Ulnarisresektion, die durch auffallend rasche Wiederkehr der Moti¬ 
lität interessant sind. Er hebt ausdrücklich hervor, daß die Fälle nicht etwa ab 
Operationsresultate gezeigt werden, sondern als Merkwürdigkeit, für die eine be¬ 
friedigende Erklärung bisher fehlt. Ungewöhnlich rasche Wiederkehr der moto¬ 
rischen Funktion ist auch von anderer Seite wiederholt berichtet worden. Vortr. 
erinnert an die in der Bardenheuerschen Arbeit 1908 angeführten Fälle, von 
denen fünf ebenfalls den Ulnaris betrafen, an den von Goldmann 1906 vorge¬ 
stellten Fall von Resektion eines Stückes Ulnaris ohne Funktionsausfall, an Fälle 
von Thiemann, Hohmann, Cassirer und Nonne. Bei den vom Vortr. beob¬ 
achteten Verletzungen peripherer Nerven ist eine so rasche Wiederkehr nur beim 
Ulnaris gesehen worden. Es waren Fälle, bei denen die Verletzung schon min¬ 
destens 3 Monate zurücklag, die diagnostisch sicher waren {Atrophien, trophische 
Störungen, komplette Entartungsreaktionen, sensible Störungen, die dem Ver¬ 
sorgungsgebiet des Ulnaris entsprachen), und bei denen die Autopsie in vivo einen 
dem klinischen Befund entsprechenden anatomischen ergab. Die Fälle werden 
durch nachstehende Tabelle kurz erläutert; Fall 1 erinnert an den von Gold« 
mann berichteten. Vortr. bespricht kurz die Erklärungsmöglichkfeiten, die durch¬ 
weg nicht voll befriedigen. Eine Prima intentio hält Vortr. auch im Fall 1, der 
zunächst an eine solche erinnern könnte, für ausgeschlossen. Die Auswachsungs- 
theorie, autogene Regeneration, Kombination von Auswachsung und autogener 
Regeneration, Kollateralbildung möglichster Anastomosen vom Medianus werden 
kurz kritisch angeführt. Da die zur Verfügung stehende Zeit abgelaufen ist, werden 
die Fälle außerhalb der Versammlung demonstriert (vgl. Tabelle auf nebenstehender 
Seite.) Eigenbericht. 

5. Herr Lotmar (Bern): Zur Lehre von den funktionellen Lähmungen (mit 
Krankendemonstration). Bei einem 22jähr. Infanteristen ist im September 1915 
nach halbjährigem Felddienst, ohne Einwirkung von Granatexplosion od. dgl. 
und ohne äußere Verletzung, beim Marschieren Spannungsgefühl im linken Knie, 
bald darauf stechender Schmerz im linken Hüftgelenk mit hochgradiger Bew r egungs- 
beschränkung und starkem Hinken eingetreten. Im Lazarett kamen dazu Schmerzen 
auch in linker Hand und linkem Fuß, Verdickung derselben, Blauwerden beider 
Hände und Füße, links überwiegend. Die Untersuchung ergibt jetzt: Starker Be- 


Digitized by 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



723 


Tabelle zu Vortrag Mann: 


Verwundung 

Muskelbefund 

Elektrisch 

Operation 

Wiederkehr 
der Funktion 

1 17. III. 1915 
( rechter Ober¬ 
sarm , unteres 
Drittel, 0.6. 

Leichte Schwäche 
beim Händedruck 

~ 

Leichte galvan. 
Zuckungsträgheit 
im Hypothenar u. 
Interossei 

llVi Monate nach 
der Verletzung Re¬ 
sektion eines Neu¬ 
roms, 2 cm lang 

Motor. Be¬ 
fund ebenso 
gut wie vor 
der Durch¬ 
schneidung 

2 27. VIII. 1914 
i dicht ober¬ 
halb d. Ellen¬ 
bogens, Q. 6. 

Lähmung des Hypo- Kompl. EaE. im 
thenar, InterosseiIII Hypotnenar, Inter- 
u. IV, Atrophie der ossei 1, III, IV 
Interossei u. Hypo- nur oberhalb 
thenar ' der Narbe an 

sprechbar 

10 Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
resektion 5 cm 
(Nervenenden 
bajonettartig in der 
Narbe übereinander) 

1 Stunde 
nach der 
Operation 

3. 25.X. 1915 

3 cm oberhalb 
des Ellen¬ 
bogens, Q. G. 

Lähmung des Hypo- 
thenar u. Interossei, 
Atrophie 

Kompl. EaR. 
im Hypothenar u. 
Interossei 

« 

3 Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
exzision 2 cm 

Nach einigen 
Stunden 

4 ! 10. II. 1915 
Oberarm, 
G.G. 

1 

r 

■r 

Lähmung der 
Interossei, d. Hypo- 
thenar, Thenar, 
Parese der Hand- u. 
Fingerbeuger 

Kompl. schwere 
EaR. in allen 
Ulnarmuskeln 

8 Monate nach der 
Verletzung Naht 
nach Durchtrennung 

Nach etwa 

8 Stunden 

5 |: 28.1. 1915 
!. Oberarm, 

G. G. 

1 

1 

Lähmung des Hypo- 
thenar u. Interossei, 
Atrophie 

Kompl. EaR. im 
Hypothenar u. Inter¬ 
ossei nur ober¬ 
halb der Narbe 
ansprechbar 

8*/i Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
exzision l 1 /, cm 

Nach etwa 

8 Stunden 

6 9. V. 1915 

hoch am 
Oberarm 

Interossei, Hypo- 
thenar, Thenar, 
Atrophie 

Kompl. EaR. in 
Interossei, Hypo¬ 
thenar, Thenar, par¬ 
tielle EaR. im Flex. 
carp. ulnaris . 

9 Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
exzision 2 cm 

Nach etwa 
24 Stunden 

7l 24. V. 1915 

1 G.G. 

i' 

|' 

Flex. carp. ulnaris, 
Hypothenar, Inter¬ 
ossei, Atrophie 

Kompl. EaR. im 
Flex. carp. ulnaris, 
Hypothenar u. 
Interossei 

6 Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
exzision 2 l /i cm 

8 Wochen 
nach der 
Operation 

s! 1 12. n. 1915 

1 Oberarm 

|i 

1 

Lähmung der Inter¬ 
ossei u. Hypothenar, 
Atrophie 

Kompl. EaR. 
in den gelähmten - 
Muskeln 

8 Monate nach der 
Verletzung Narben¬ 
exzision 

Nach 

3 Wochen 

9 21. V. 1915 

|j 

r 

l; 

li 

Lähmung der Inter¬ 
ossei u. Hypothenar, 
Atrophie 

Kompl. EaR. im 
Hypotnenar u. Inter¬ 
ossei nur ober¬ 
halb der Narbe 
ansprechbar 

10Vs Monate nach 
der Verletzung 
Narbe 2 bis 3 cm 
lang exzidiert 

Nach 

8 Wochen 


Fall 1 ohne Ausfall. 1 

5 folgende Fälle Wiederkehr innerhalb 24 Stunden. 

8 Falle innerhalb 3 Woehen. 

8 Fälle (8, 6 u. 9) nach anfänglicher Besserung leichte Verschlechterung. 
3 Fälle (2, 5 u. 9) elektrisch nur oberhalb der Narbe ansprechbar. 
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wegungsschmerz im linken Hüft- und Ellbogengelenk, geringerer im linken Hand- 
und Schultergelenk, Spannungsgefühl im linken Kniegelenk, nirgends Knirschen 
oder Knacken, der Schmerzhaftigkeit entsprechender, überwindbarer Muskelwider¬ 
stand bei passiver Bewegung; röntgenologisch leichte Atrophie der Gelenkkörper 
des linken Ellbogengelenks, negativer Befund an linkem Hüftgelenk und Hand. 
Leichte, nicht wegdrückbare Hautschwellung an linkem Handrücken und Fingern, 
sowie an linker Knöchelgegend; hochgradige Zyanose der linken Hand, des linken 
Knies und Fußes, viel geringere der entsprechenden Teile rechts. Ausgesprochene 
Parese des ganzen linken Arms und Beins von funktionellem Charakter, eine sich 
ebenfalls als funktionell kennzeichnende Empfindungsstörung links am Ober- und 
Unterarm, Rumpf, Ober- und Unterschenkel für Schmerz und Temperatur, etwas 
weniger ausgebreitet für Berührung. Stark erhöhte Schweißsekretion links am 
Rumpf und Bein, Steigerung der mechanischen Hautgefäßerregbarkeit links am 
Rumpfe. Mäßige diffuse Atrophie der Ober- und Unterschenkel wie der Arm- 
muskeln links. Sehr schwacher Rachenreflex, sonst kein Himnervenbefund. 
Mäßige Pulsbeschleunigung, sonst kein innerer Organbefund. — Da für die vor¬ 
liegende Parese, Empfindungs-, Gefäß-» und Schweißstörung ein organisches Nerven¬ 
leiden (besonders Polyneuritis oder Syringomyelie oder zerebrale Hemiplegie) sowie 
eine vasomotorisch-trophische Neurose (Acroasphyxia chronica) als Erklärung nicht 
in Betracht kommen, andererseits die vorhandene diffuse Muskelabmagerung und 
Gelenkatrophie die Auffassung des ganzen Bildes als funktionell (Hysterie) 
schwierig machen, erscheint folgende Deutung als die wahrscheinlichste: Infolge 
schmerzhafter organischer Erkrankung der Gelenke des linken Arms und Beins 
traten Bewegungsstörung, (reflektorische) Muskel- und Gelenkatrophie auf. Zu 
der durch Schmerzen ausgelösten Schwäche, die sich weiterhin auf psychogenem 
Wege zu hochgradiger Parese steigerte, haben sich dann ebenfalls auf psychogenem 
Wege die sensiblen, vasomotorischen und sekretorischen Störungen gesellt. Die 
Beschränkung der ursächlichen Gelenkaffektion selbst auf die linke Seite entzieht 
sich einer Erklärung. Bemerkenswert ist das Übergreifen der Akrozyanose auf 
die sonst unbeteiligte rechte Seite. — Symptomatologisch besteht offensichtlich 
Verwandtschaft zu solchen (z. B. traumatischen) Gelenkerkrankungen, in welchen 
außer der häufigen, jetzt von den meisten als reflektorisch entstehend aufgefaßten 
Muskel-, eventuell auch Knochenatrophie sowie lokalen vasomotorischen Störungen 
sich eine psychogene Empfindungsstörung findet. Vortr. sah vor kurzem einen 
Fall, der, in dieser Weise aufgefaßt, aber ohne Zwang auch nach Analogie des hier 
demonstrierten gedeutet werden konnte. Vielleicht ist jene symptomatologische 
Verwandtschaft eine mehr als äußerliche, doch wäre dies einer ausführlicheren 
Darlegung vorzubehalten. Eigenbericht. 

6. Herr Hoche (Freiburg): Über die Frage der Dienstbesehädignng bei nervös 
und psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmern (s. d. Centr. 1916. S. 633). 

7. Herr Hauptmann (Freiburg i. B.): Die „Anfälle“ der Kriegsteilnehmer. 

Die Übersicht über ein reichliches einschlägiges Material in der militärischen Beob¬ 
achtungsstation für Nervenkranke führte zur Aufstellung folgender drei Fragen: 
1. Gibt es charakteristische Anfallssymptome, aus welchen allein die Differential¬ 
diagnose zwischen Epilepsie und Hysterie gestellt werden kann ? 2. Gibt es eine 

„Kriegsepilepsie“, d. h. eine Epilepsie, die bei bis dahin intaktem Ner\ensystem 
allein auf die somatischen und psychischen schädigenden Momente des Feld¬ 
dienstes zurückzuführen ist? (Posttraumatische Epilepsie ist hierbei nicht be¬ 
rücksichtigt.) 3. Kann man in der Gruppe der psychogenen Anfälle Untergruppen 
unterscheiden, oder ist alles der Hysterie zu subsumieren? Unbedingt gültige 
Einzelsymptome i m Anfall gibt es nicht (Zungenbisse, Pupillenträgheit, Urinabgang 
wurde auch bei psychogenen Anfällen beobachtet). Der Nachweis irgendwelcher 
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somatischer hysterischer Störungen ist nicht unter allen Umständen ausschlaggebend 
für die Genese der betreffenden Anfälle (Vorkommen hysterischer Störungen bei 
sicherer Epilepsie, Vorkommen von hysterischen und epileptischen Anfällen am 
gleichen Individuum, was aber nicht „Hysteroepilepsie“ genannt werden darf). 
In etwa 90% finden sich bei den Patienten mit psychogenen Anfällen erblich be¬ 
lastende Momente und degenerative Stigmata in der Vorgeschichte. Eine „Kriegs¬ 
epilepsie“ gibt es nicht. In 99% fand Vortr. hereditäre Belastung, degenera¬ 
tive Stigmata oder Anzeichen für das Vorliegen einer epileptischen Anlage, woraus 
geschlossen werden kann, daß nur ein von vornherein irgendwie prädisponiertes 
Gehirn durch die körperlichen und seelischen Schädigungen des Felddienstes zu 
einer epileptischen Äußerung veranlaßt werden kann. Die Annahme einer Dienst¬ 
beschädigung wird dadurch natürlich nicht berührt. Sehr charakteristisch ist die 
Unabhängigkeit des Auftretens der epileptischen Anfälle von emotionellen 
Momenten. Ebenso bemerkenswert ist die besondere „Kriegsfreudigkeit“ der 
Epileptiker, beides so konstante Erscheinungen, daß sie differentialdiagnostisch 
verwertet werden können. Unter den psychogenen Anfällen sind drei Gruppen 
zu trennen: 1. Hysterische Anfälle, weniger durch den Ablauf des Anfalls selbst 
charakterisiert, als durch das psychische hysterische Verhalten, den „Willen zur 
Krankheit“, der sich auch in dem gewissermaßen demonstrativen Charakter des 
Auftretens des Anfalls bemerkbar macht. 2. Reaktiv„-psychogene“ Anfälle* d. h. 
solche, die, nachdem einmal durch ein emotionelles Moment (Granatshock usw.) 
der Weg des Anfalls gebahnt war, an den Patienten, auch gegen ihren Willen, 
infolge ihrer gesteigerten Reagibilität ablaufen, wenn ein neuer emotiver Reiz sie 
trifft. 3. Psychasthenische Aiifälle, für deren Entstehen erschöpfende Momente 
(bei vorhandener Anlage) eine Rolle spielen. Vasomotoriker. Eigenbericht. 

8. Herr Kaufmann (Ludwigshafen): Die Überrumpelungsbehandlung der 
psychogenen motorischen Reizerscheinungen bei Soldaten (s. d. Centr. 1916. S. 566). 

9. Herr Kehrer (Freiburg i. B., z. Z. Reservelazarett Bärenstein): Über Ent¬ 
stehung und Behandlung der Kriegsneurosen. Vortr. stellt den erfreulichen Offensiv¬ 
geist fest, der sich im Verlaufe des abgelaufenen Jahres seit der letzten Versammlung 
besonders im Bereiche des XIV. Armeekorps in der Behandlung der Kriegsneurotiker 
geltend gemacht hat. Er berichtet von den Erfahrungen, die er seit Herbst 1915 
als Leiter des hundertbettigen „Funktionellen-Lazaretts“ Bärenstein (bei Bühl, 
Höhe 800 m) gewonnen hat. Als das Wichtigste erscheint ihm das Durchsetzen 
der militärischen Autorität bis in alle Einzelheiten. Bei richtiger Unterbringung 
und Verteilung ist die Gefahr psychischer Infektion und Induktion fast gleich Null. 
Gelegentliche gerechte Disziplinierung ist besonders bei den „Verziehungshyste¬ 
rikern“, psychopathisch Minderwertigen mit hysterischen Allüren, besonders den 
als „Vaterlandsverteidiger“ sich Aufspielenden, auch wenn Schreck- oder Granat¬ 
shock sie dienstunfähig gemacht hat, von heilsamer Wirkung. Seitdem Vortr. zur 
Prophylaxe großer hysterischer Anfälle eventuell regelmäßig abendliche feuchte 
Ganzpackungen ausführt, hat er trotz Häufung der dazu Disponierten nur noch 
selten solche zu sehen bekommen. Zur Beseitigung der sinnfälligen funktionellen 
Reiz- und Lähmungserscheinungen ist zulässig und brauchbar jede Methode; es 
muß nur der nach der individuellen Färbung des Falles vorher modifizierte Heilungs¬ 
entwurf mit aller durch ärztliche Ethik zu rechtfertigenden Strenge und unter 
Heranziehung aller Register militärischer und pädagogischer Autorität rücksichtslos 
bis zu Ende durchgeführt werden. Behandler und Behandelter müssen gleicher¬ 
weise in der Methode „aufgehen“. Die „kleinen“ Methoden, auch in bezug auf 
das Anwendungsgebiet, sind: Selbstausschaltung des Kranken aus seinem geistigen 
bzw. kameradschaftlichen Interessenkreise durch die Folgen des Hauptsymptoms 
(„Zutodelangweilen“); Einschaltung eines mehrwöchentlichen Urlaubs nach Ver- 
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gewisserung über günstige psychologische Struktur des familiären Kreises (Ehe¬ 
frau, Braut!), besonders bei kosmetisch unangenehm auffallenden Reizsymptomen; 
rationale Methode nach Dubois für die Stadien, in denen „Phobie ohne Fremd¬ 
heitsgefühl“ bei dem Versuche der Symptomenüberwindung diese versperrt; Me¬ 
thode der Mobilisierung verdrängter oder (bildlich!) „sekundär atrophisch gewor¬ 
dener“ Bewegungsvorstellungen durch geduldig-strenges Wiedererlemenlassen der 
richtigen Innervationsverteilung. Die „großen“ Methoden sind: die Hypnose und 
die von ihm besonders ausgeübte „Gewaltexerzierkur“ (Exerzierreglement!). 
Vortr. vergleicht sie mit der Methode, die ein Reitkünstler anwenden muß, um 
ein durch schlechte Reiter an zahllose Unarten gewöhntes „gutes“ Reitpferd durch 
genaue Einfühlung und Dosierung aller „Hilfen“ wieder in die korrekten Gang¬ 
arten zu bringen. Dem Sporen würde der schmerzhafte elektrische Strom ent¬ 
sprechen, dessen Anwendbarkeit sich* von Fall zu Fall ergibt, bei Analgesien un¬ 
entbehrlich, bei mißtrauisch-schüchternen Debilen gegenangezeigt ist. Sehr viel 
kommt auf die richtige Einschätzung des situativen Seelenzustandes bzw. der 
Persönlichkeit an. Natürlich zielt auch diese Methode nur darauf ab, sinnfällige 
Symptome aus der Dauerform in die „unschädliche Latenzform“ zu überführen. 
Anwendungsgebiet ist: alles Funktionelle; außer der anerkannten Hysterie alle 
„Öppenheimneurosen“ und alle Fälle mit der Etikette: Simulation oder Hysterie? 
Ausgeschlossen sind alle sicher organischen Erkrankungen, die echte nervöse Er¬ 
schöpfung und die Organneurosen. Innerhalb jenes Gebiets sind so heilbar alle 
sinnfälligen Reiz- oder Anfallerscheinungen an den Erfolgapparaten des spino- 
zerebralen Systems, weitgehend beeinflußbar alle vorwiegend „autonomen Sym¬ 
ptome“. Vortr. verfügt bereits über 3 Fälle, in denen schwere Ödeme der distalen 
Annabschnitte 12—24 Stunden nach der Heilung der „Akinesia amnestica“ gen. 
„Reflexlähmung“, über einen, in dem Hyperhidrosis und einwandfrei festgestelltes 
Fieber bei Schüttelneurose verschwanden und in Wochen nicht wiederkehrten, 
• über wieder andere, in denen die kardiovaskulären Anfälle beseitigt wurden. Vortr. 
kommt zu dem Ergebnis, daß in bezug auf psychische Beeinflußbarkeit zwischen 
Hysterie und „Oppenheimneurosen“ nicht der geringste Unterschied besteht. Ob¬ 
wohl Vortr. die Häufigkeit von vorwiegend „autonomen Störungen“ (vasovegeta- 
tiven, trophischen, hidrotischen, kardiovaskulären usw.) bei Kriegsneurotikem 
besonders unterstreicht, spezielle Dispositionen für Zyanose, ödem usf. für ge¬ 
wisse Fälle sogar postuliert, findet er doch bei der Gegenprobe seines Materials, 
daß gerade die relativ geschlossensten Verbindungen von Symptomen dieser Kate¬ 
gorie bei Kriegsteilnehmern zu finden sind, die sich eines prononzierten Front¬ 
erlebnisses (Schreck, Granatshock usf.) nicht im geringsten entsinnen können. Bei 
der Entstehung der Kriegsneurosen wirken psychische, psychophysische und rein 
körperliche Momente in größter Variabilität in-, auf- und durcheinander. Die 
Dehnbarkeit der psychisch-nervösen Disposition zeigt sich besonders an den „nega¬ 
tiven Fällen“, der nicht geringen Zahl von endogen Nervösen verschiedenster Schat¬ 
tierung, besonders zu synkopalen, vagovasalen und ähnlichen Anfällen Dispo¬ 
nierten, die sogar nach sicherem Schreck oder Granatshock weder Zeichen von 
Hysterie noch „Oppenheimneurosen“ zeigen. Fast eindeutig dagegen sind die Fak¬ 
toren, welche die Ortswahl, besonders der lateralisierten Reiz- oder Lähmungs¬ 
erscheinungen, bestimmen. Es gibt kaum einen Fall, in dem diese nicht kausal 
oder aus verständlichem Zusammenhang, entweder aus der psychischen bzw. reak¬ 
tiven Überwertigkeit des befallenen Körperabschnitts, besonders beim „Trauma“ 
oder im Stadium der Restitution der traumatischen Bewußtlosigkeit^ oder aus 
einer irgendwie gearteten — nervösen oder nicht nervösen, alten oder frischen — 
dynamischen Minderwertigkeit dieses Körperteils erklärbar wäre. So sehr Vortr. 
auf die rein körperliche Grundlage vieler neurotischer Symptome Wert legt, von 
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dieser Seite her sind sie nicht, vielmehr nur von der psychischen her, zu beseitigen. 
Mit Bezug auf die einfache Schreck- oder Granatshockwirkung hält Vortr. die 
Formulierung für gerechtfertigt: Es gibt keine Stärke eines einmal auf dem ge¬ 
wöhnlichen Sinneswege das Gehirn treffenden Überreizes, deren sinnfällige Folgen 
bei vorher gesundem Organismus auf psychischem Wege nicht ausgleichbar wären, 
vorausgesetzt, daß nicht die Perzeptionsapparate des betreffenden Sinns selbst 
durch den physikalischen Reiz lädiert worden sind. Eigenbericht. 

10. Herr Schmidt (Freiburg): Über psychischen Puerilismus bei Kriegsteil¬ 

nehmern. Vortr.berichtete über 2 Fälle von Puerilismus im Sinne von Dupre, 
Charpentier, Courbon und Sträußler. Das Syndrom des Puerilismus ist ein 
kleiner Ausschnitt aus dem polymorphen Bilde der Störungen nach Shockerlebnissen, 
wie Granatexplosionen und Minen Verschüttungen; es weist jedoch neben zahlreichen 
anderen klinischen Erscheinungen auf den Parallelismus hin, der die haftpsycho¬ 
tischen Erscheinungen mit den Störungen nach Shockerlebnissen im Felde ver¬ 
bindet. Eigenbericht. 

11. Herr Fr. Schultze (Bonn): Bemerkungen über traumatische Neurosen, 
Neurasthenie und Hysterie (s. d. Centr. 1916. S. 610, Originalmitteilung.) 

12. Herr Westphal (Bonn): Über einen Fall von ungewöhnlicher hysterischer 
Kontraktur. Der Kriegsfreiwillige S. wuide durch einen Granateinschlag im 
Schützengraben verschüttet. Keine schwereren Verletzungen, nur einige schmerz¬ 
hafte Kontusionen, besonders des linken Unterschenkels und Fußes. Während 
der Behandlung in verschiedenen Lazaretten entwickelte sich die eigenartige 
Stellungsanomalie des linken Unterschenkels und Fußes, wegen deren Patient in 
unsere Klinik überführt wurde. Es handelte sich um eine Auswärtsrotation des 
linken Fußes um 180 °, so daß bei parallel gerichteten Eüßen der linke Hacken nach 
vom, die Zehen nach hinten standen. Die linke Wade war dabei nach vorn, das 
Kniegelenk nach außen gedreht. (Demonstration der Photographien.) Im Bett 
lag der linke Fuß völlig nach außen rotiert bei leicht gebeugtem Knie mit seiner 
äußeren Kante der Unterlage auf. Die Muskulatur des Unterschenkels fühlte sich 
gespannt an, schon bei leichtem Druck traten Schmerzen auf. Außerhalb des 
Bettes beim Stehen unä Gehen trat sofort wieder die beschriebene abnorme Stel¬ 
lung des Fußes ein. Pat. vermochte trotz dieser hochgradigen Verdrehung des 
linken Unterschenkels und Fußes flott zu gehen, verlangte wieder an die Front 
zurück. Der Gang des Pat. mit nach vorn gerichtetem Hacken und nach hinten 
gedrehten Zehen bot ein recht groteskes Bild dar. Der Versuch, passiv die abnorme 
Fußstellung zu redressieren, rief die lebhaftesten Schmerzäußerungen hervor und 
mißlang vollständig. In den betroffenen Muskelgruppen waren häufig neben fibril¬ 
lären Zuckungen ausgiebige klonische Krämpfe gröberer Muskelbündel, die als 
sehr schmerzhaft bezeichnet wurden, zu konstatieren. Es bestand am linken Fuß 
und Unterschenkel eine strumpfförmige anästhetische Zone, bis etwas über das 
Knie heraufreichend. Bis auf leichte vasomotorische Störungen (Tachykardie) im 
übrigen normaler Befund, insbesondere ließ die Röntgenuntersuchung an den 
Gelenken und Knochen keine Veränderungen erkennen. Psychisch etwas theatra¬ 
lisches Wesen, lebhafter Stimmungswechsel und abnorme Reizbarkeit. Die Be¬ 
handlung war sehr langwierig und stieß auf große Schwierigkeiten. Hypnose¬ 
versuche, elektrische Behandlung versagten völlig. Es gelang schließlich nach 
Richtigstellung des Fußes in leichter Narkose" durch Streckverbände (Gipsver¬ 
bände), die unter energischster Suggestion angelegt wuiden, die Störung ganz 
allmählich zu beseitigen, so daß Pat. als gamisondienstfähig entlassen werden konnte 
und z. Z. noch gamisondienstfähig ist. Wir gehen wohl nicht fehl in der Annahme, 
daß es sich hier um einen recht ungewöhnlichen Kontrakturzustand von den Fuß 
nach außen drehenden Muskelgruppen gehandelt hat. Auf den Reizzustand wiesen 
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die erwähnten schmerzhaften Muskelzuckungen, die besonders lebhaft im Stadium 
des Nachlassens der Kontraktur in die Erscheinung traten, mit Deutlichkeit hin. 
Der Beginn der Stellungsanomalie des Fußes steht vielleicht mit Abwehrbewegungen 
desselben gegen die durch die Kontusionen hervorgerufenen Schmerzen und eine 
durch diese bedingte „Zwangshaltung“ im Zusammenhang, welche dann im Laufe 
der Behandlung durch autosuggestive Einflüsse hochgradig gesteigert und in der 
abnormen Stellung fixiert wurde. Auf die psychogene Grundlage der Störung wiesen 
die anästhetische Zone, das hysterische Wesen des Pat., sowie die vorwiegend auf 
suggestivem Wege erzielte Heilung hin. Bemerkenswerterweise konnte Pat. nach 
seiner Wiederherstellung die abnorme Stellung des Fußes in keiner Weise mehr 
hervorbringen; ich hebe diesen Umstand besonders hervor, da auch unter physio¬ 
logischen Verhältnissen bei großer Übung ähnliche bizarre Fußstellungen und 
groteske Gangarten wohl hervorgebracht werden können, wie man es mitunter 
bei Vorführungen von Clowns und Parterreakrobaten zu beobachten Gelegen¬ 
heit hat. Eigenbericht. 

13. Herr G. Voss (Düsseldorf): Erfahrungen über Simulation bei Militärper- 
sonen. Im Gegensatz zu der Meinung der meisten Fachleute, daß Vortäuschung 
und Übertreibung bei unseren Soldaten selten seien, wird ihr Vorliegen von Laien 
(Vorgesetzten), aber auch von Ärzten verhältnismäßig häufig angenommen. Vortr. 
hat aus dem großen Material der als Beobachtungsstationen dienenden Kölner 
psychiatrischen Klinik und Militär-Nervenklinik des VII. Armeekorps in Krefeld 
eine Reihe von Fällen zusammengestellt und geprüft. Die wegen Simulationsver¬ 
dachtes Eingelieferten setzten sich aus Psychosen, Neurosen, organischen Krank¬ 
heiten und Mischfällen zusammen. An Beispielen werden kurz die einzelnen Gruppen 
erläutert. Die Beurteilung .echter Psychosen ist am einfachsten, schwieriger ge¬ 
staltet sie sich bei Grenzzuständen (Psychopathen, Pseudologisten usw.). Auf¬ 
fällig war die große Zahl der Schädelverletzungen unter den Verdächtigen: 
sie bieten trotz schwerer organischer Störungen, Fremdkörpern, psychischer De¬ 
fekte bei viel subjektiven Beschwerden der oberflächlichen Untersuchung 
nur wenig objektive Anhaltspunkte. Nach unserer Erfahrung ist diesen dauernd 
schwer Geschädigten gegenüber besondere Vorsicht in der kränkenden Annahme 
von Übertreibung geboten. Zusammenfassend darf wohl gesagt werden, daß reine 
Simulation unter unserem Material sehr selten war; häufiger kommt Aggravation 
vor, sowohl bei organisch Nervenkranken als auch bei Neurosen. Krankhafte 
Übertreibung liegt oft genug im Wesen der klagsüchtigen Neurastheniker und vieler 
Hysterischen, sie muß von zweckbewußter Aggravation möglichst unterschieden 
werden. Die Schwierigkeit dieser Unterscheidung kann groß sein, sie erfordert 
eingehende Untersuchung mit Berücksichtigung des psychischen Befundes. Vor 
allem erscheint eine Zusammenarbeit der verschiedenen Fachleute (Chirurgen, 
Internisten und Nervenärzte) bei der Beurteilung dieser Fälle geboten, um unseren 
oft so schwer geschädigten Patienten den kränkenden Verdacht der Übertreibung 
oder Simulation zu ersparen. Eigenbericht. 

(Fortsetzung folgt) 


Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 2. Mai 1916. 

Herr Neumann demonstriert 1. eine 34 jährige Frau, bei der seit 7 Jahren 
zunehmende Vergrößerung der Hände, Füße und des Gesichts auftrat, ohne sub¬ 
jektive Beschwerden, außer leichtem Kopfdruck und Pafästhesien in den Finger- 
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spitzen. Typische akromegale Veränderung des Gesichtsschädels mit starker Pro¬ 
gnathie und großer, plumper Zunge, tatzenförmige Vergrößerung der Hände und 
Füße, bedingt durch mäßiges Längswachstum des Skelettes und starker Verdickung 
der Weichteile. Keine Augenstörungen, Visus, Hintergrund, (Jesichtsfeld normal. 
Röntgenaufnahme des Schädels: Gewaltige Vergrößerung der Sella turcica mit 
Druckusur der Proc. clinoid. poster. und des Clivus. Hypophysistumor. Keine Kom¬ 
bination mit Funktionsstörung der Schilddrüse oder der Geschlechtsdrüse, weder 
des interstitiellen noch des generativen Anteiles, Kein Diabetes, geringe alimen¬ 
täre Glykosurie. Starke Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems: Enorme 
Glykosurie (9,3 g) bei 60 g Traubenzucker gegeben mit 1 mg Adrenalin, außerdem 
hierbei Steigerung der Pulsfrequenz, leichte Arrhythmie, Herzklopfen, Blutdruck¬ 
steigerung von 112 auf 135 Hg, Zittern, Gesichtsblässe. Blutbild: Geringe Herab¬ 
setzung der Erythrozytenzahl und des Hämoglobins, normale Leukozytenmenge 
mit starker Lymphozytose (57%) ohne Mononukleose und Hypereosinophilie. 
Somatisches Nervensystem ohne Störung. Purinstoffwechsel: Hoher, an der Grenze 
des Normalen stehender Wert der endogenen Harnsäure mit stark beschleunigter 
Ausscheidung von 10 g Natr. nucleinic. Bluthamsäure: Hoher Wert, unwesent¬ 
liche Steigerung bei der Nukleindarreichung. — 2. Akromegaler Riesenwuchs« 
26 jähriger Mann, 193 cm groß, mit unproportional starker Vergrößerung der Hände 
und Füße, bedingt hauptsächlich durch enorme Weichteilverdickung. Typische 
akromegale Gesichtsveränderungen, keine Augenstörungen. Röntgenbefund der 
Sella: Keine ausgesprochene Vertiefung, dagegen Erweiterung des Sellaeinganges. 
Proc. clinoid. anter, nicht vorhanden. Keine Schilddrüsenveränderungen. 

Eigenbericht. 

Herr Wohl will: Meningitis syphilitica auf Grund kongenitaler Lues unter 
dem klinischen Bild der Paralyse. 20 jähriger Patient, dessen Vater an Tabes incipiens 
leidet. Hat auf der Schule schwer gelernt, sonst kein Zeichen seiner Infektion ge¬ 
boten bis zum 18. Lebensjahr, in dem epileptiforme Anfälle auftraten, welche 
2 Jahre später seine Aufnahme ins Krankenhaus veranlaßten. Befund: Pupillen 
lichtstarr. Deutliche artikulatorische Sprachstörung. Defekte auf dem Gebiet 
der Intelligenz, der Merkfähigkeit und des Gedächtnisses. Lymphozytose und 
Phase I + + +, Wassermann im Blut + + +, im Liquor schon bei 0,2 + 4* +. 
Die Anfälle bestehen in kortikalen Reizerscheinungen, von denen für wenige Tage 
Ausfallserscheinungen (aphasische, leichte hemiparetische Symptome) Zurück¬ 
bleiben, die sich dann restlos zurückbilden. Nach jedem Anfall deutliches Sinken 
des Intelligenzniveaus. Schmierkur ohne sichtlichen Erfolg. 5 Monate nach der 
Aufnahme Exitus. Obduktion: Makroskopisch: nur diffuse Trübung der Meningen. 
Mikroskopisch: am ganzen Groß-und Kleinhirn sowie Himstamm, nicht dagegen am 
Rückenmark eine starke Infiltration der Leptomeningen mit Lymphozyten, Makro¬ 
phagen und progressiv veränderten Bindegewebszellen. Nur ganz vereinzelt: 
Plasmazellen. An den kleinen Kapjjlaren des gliösen Randsaums der Rinde Wuche¬ 
rung und Schwellung der Endothelien. Sonst keinerlei Veränderrung an den 
Gefäßen des Gehirns selbst, speziell keine Infiltration der Lymphscheiden. Die 
Ganglienzellen zeigen nur ganz unbedeutende Alteration. Zellarchitektonik 
gut erhalten. Glia o. B. Nach dem histologischen Befund muß Paralyse ausge¬ 
schlossen werden. Es handelt sich um eine chronische Meningitis und eine 
auf den ganglienzellfreien Randsaum beschränkte Endocapillitis auf Grund 
von kongenitaler Lues. Die klinische Fehldiagnose „Paralyse“ war nicht vermeid¬ 
bar, da alle differentialdiagnostisch in Frage kommenden Momente für Paralyse 
und gegen Lues cerebri sprachen: insbesondere die Art der Anfälle sowie der sero¬ 
logische Befund: Waasermann im Liquor schon bei 0,2 ccm -f + + ! Eigenbericht. 
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IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. April bis 30. Juni 1916. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal angeführt«) 

I. Anatomie. Schiefferdecker, Über Glia- u. Nervenzellen. Arch. f. Anat. u. Physiol 
Anat. Abteil. 1915. H. 5/6. — Bihlmeyer, Entwicklungsgeschichte d. wichtigeren flirn- 
nervenganglien b. Menschen. Inaug.-Dissert. Tübingen. — Lenz, Histol. Lokalisation d. 
Sehzentrums. Arch. f. Ophthalmol. XCI. H. 2 . — Gierlich, Zur vergl. Anat. der a. d. 
Großhirn stammenden Faserung: 2. Der Anteil des Kleinhirns an den im Pes pedonculi 
herabziehenden Gehimbahnen b. verschiedenen Säugetieren. Anat. Anzeiger. XLIX. 
H. 4. — Heptner, Massen Wachstum d. peripher. Nerven u. a. Gewebsbestandteile der Extre¬ 
mitäten nach d. Geburt. Arch. f. Anat u. Physiol. Anat. Abteil. 1915. H. 5 /6. — 
Grossmann, Anat u. Physiol. d. N. Vagus-Accessorius. Wien. med. Woch. Nr. 26. — 
Dahl, Innervation d. weiblichen. Genitalien. Zeitscbr. f. Geburtshilfe. LXXVIII. H. 3. 

II. Physiologie. Kastan, Über d. Beziehungen v. Hirnrindenschädigung n. Erhöhung 
d. Krampfdisposition. Arch. f. Psych. LVI. H. 3. — Edlnger, Regeneration durchschnittener 
Nerven. Naturwissenschaften. H. 17. — Benjamins, Eine neue vasomotorische Automatie. 
Arch. f. d. ges. Physiol. CLXIV. H. 1/8. — Kreidl, Hypnose bei Fischen. Ebenda. 
H. 7/9. 

IIL Pathologische Anatomie. Nicolaides, Unters, über d. Veränderungen d. Ganglien¬ 
zellen d. Medulla oblong&ta während d. Polypnoe. Wien. med. Woch. Nr. 14. — FOderi, 
Fall v. intrathorakalem Tumor mit zahlreichen Ganglienzellen. Wien. klin. Woch. Nr. 25. 

— Paltauf u. Scherber, Fall v. Mycosis fungoides m. Erkrankung v. Nerven. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. CCXXII. H. 1/2. 

IV. Neurologie. , Allgemeines: Gerhardt', Gehirn n. Krieg. Glogau, Leipzig, b. 

Hellmann. — Strümpell, Bemerk, z. Unterscheidung zw. funktionellen u. organischen Er¬ 
krankungen d. Nervensystems. Mediz. Klinik. Nr. 18. — Auerbach, Gesetz d. Lähmungs¬ 
typen. Ebenda. Nr. 14. — Niessl v. Mayendorf, Pathol. Tremorformen zur Kriegszeit Mon. 
f. Psych. H. 4. — Meningen: Bittorf, Leptomeningitis haemorrhagica acuta. D. Zeitschr. 

f. Nervenheilk. LIV. H. 6. — Leegaard, Tilfaelder av helbredet otogen supporativ meningit. 
Norsk Mag&z. f. Laegediv. Nr. 5. — Kobrak, Operat. Therapie d. otogenen Meningitis. 
Therapeut. Monatsh. Nr. 5. — Hart, Spätmeningitis nach Schnßverletzung d. Gehirns. 
Mediz. Klinik. Nr. 28. — Schlesinger, H., Atypische u. abortive Formen d. epidem. Menin¬ 
gitis b. Erwachsenen. Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Cuipln, Diagnosis of abortive 
cerebrospinal Meningitis. Brit. med. Journ. 26. Febr. — Babes, Sur la m£ningite pete¬ 
chiale äpiddmiqüe et sur la pr&sence du meningocoque au uiveau des 4ruptions hänor- 
rhagiques. Bullet. Acad. roumaine. Nr. 10. — Benda, Mikroskop. Befunde in d. Haut b. 
petechialer Meningokokken-Meningitis. Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Bittorf, Zur Kenntnis 
d. Meningokokkensepsis. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Friedemann, Behandl. d. Mening. 
epidem. m. intralumbalen Optochin-Injektionen. Berl. klin. Woch. Nr. 16. — v. Brei- 
ziiiski, Nene Symptome v. Gehirnhautentzündung u. Reizung b. Kindern, insbes. b. Tuber¬ 
kulösen: a) das Wangenphänomen, b) das Svmpbysisphänomen. Berl. klin. Woch. Nr. 25. 

— Reiche, Eine durch Diphtheriebazillen und Streptokokken bedingte Meningitis. Müneh. 
med. Woch. Nr. 16. — Czyhlarz, Beitrag z. Lehre v. d. Milzbrandmeningitis. Wien, klin« 
Woch. Nr. 25. — Stephan, Eine unter d. Bilde d. Meningismus verlaufende Allgemein- 
infektion m. Gram-negativen Diplokokken. Münch, med. Woch. Nr. 19. — Babes, L’h6* 
morrh&gie meningienne et les 6ruptions hemorrhagiaues dans la fi^vre räcurrente. Bullet 
Acad. roumaine. Nr. 1. — Burton-Opitz u. Edwards, Über die durch Hirndruck verursachte 
Steigerung des Blutdrucks. Wien. med. Woch. Nr. 14. — Zerebrales: Matti, Projektion 

d. Hirnrindengebiete a. d. Schädeloberfläche. D. Zeitschr. f. Chir. CXXXVI. H. 1/3. 

— Brouwer, Klinisch-anatomische Unters, über partielle Anencephalie. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. XXXII. H. 2/3. — Anton, Stauungspapille b. Turmschädel. Bemerk, z. d. ver¬ 
schiedenen Arten d. HimhöhlenerWeiterung. Mon. f. Psych. Juni. — Esch, Klinik u. 
Ther. d. intrakraniellen Blutungen b. Neugeborenen. Zeitschr. f. Gynäkol. Nr. 17. — 
Gordou, Ventricular hemorrhage et Symptom-group. Arch. of int. medic. XVII. Nr. 3. — 
Tempelmann n. Voss, Besondere Form d. Bewegungsstörung nach zerebraler Kinderlähmung 
(Hemitonie). Deutsche med. Wocb. Nr. 16. — Schallert. Beitr. z. Kasuistik d. Enzepha¬ 
litis. Inaug.-Dissert. Berlin. — Eger, Augenkomplikationen der Little sehen Krankheit 
nebst kasuist Mitteilung eines hierhergehörigen, Klinisch interessanten Falles. Inaug.- 
Dissert. München. — Birch-Hirschfeld, Diagnost Bedeut, d. An gen Veränderungen f. d. 
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Gehirnchirurgie. Erg. d. Chir. u. Orthopädie. IX. — Bislschowsky, Bedeutung d. Be¬ 
wegungsstörungen d. Augen f. d. Lokalisierung zerebraler Krankheitsherde. Ebenda. — 
Freund, C. S., Subdural gelegenes Aneurysma d. Carotis interna als Ursache d. Kompression 
eines Tractus opticus (homonyme Hemianopsie). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. April- 
Juni. — Krüger, Sensibilitätsstörungen nach Verletzungen d. Großhirnrinde. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. XXXIII. H. 1 u. 2. — v. Valkenburg, Sensibilitätsspaltung nach d. Hinter- 
strangtypus infolge v. Herden d. Regio Rolandica. Zur Kenntnis d. Lokalisation u. d. 
Aufbaues d. Sensibilität i. Großhirn. Ebenda. XXXII. H. 2 u. 8. — Gerstmann, Weiterer 
Beitrag z. Frage d. kortikalen Sensibilitätsstörungen v. spino-segmentalem Typus. Mon. 
f. Psych. H. 4. — Higier, Seltene Typen motorischer u. sensibler Lähmung b. kortikalen 
Himherden. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. H. 4/5. — Vossius, Sehstörungen nach 
Verletzungen d. zentralen Sehbahnen. Inaug.-Dissert Gießen. — Sittig, Kontralaterale 
identische Mitbewegungen b. Schreiben. Mon. f. Psych. Mai. — Smith and Holmes, Case 
of bilateral motor apraxia with disturbance of visual orientation. Brit med. Journ. 
25. März. — Aphasie , Agraphie: Pick, A., Über das Verhältnis zwischen motorischer 

u. sensorischer Sprachregion. Archiv f. Psych. LVL H. 8. — Derselbe, Kritische Be¬ 
merkungen z. Lehre v. d. Farbenbenennung b. Aphasischen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
XXXII. H. 4/5. — Madden, Case of marked temporary aphasia after ligature of the com¬ 
mon carotid artery for traumatic aneurysm. Brit med. Journ. 22. April. — Hirntumor f 

Hirnabszess: Hird, Sarcoma of the frontal lobe giving vise to ocular signs only. Brit. 

med. Journ. 13. Mai. — Rsuss, Fall v. einseitigem, multipler Hirnnervenlähmung infolge 

v. Endotheliom d. Schädelbasis. Inaug.-Dissert. Rostock. — Bischoff, Fall multipler Ge- 
hirngeschwiilste m. Störungen d. Vorstellungs- u. Gedankenablaufs. D. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. L1V. H. 6. — Glaser, Besserungsfähigkeit d. durch einen Gehirntuberkel hervor- 

f srufenen Lähmungserscheinungen. Zeitschr. f. Tuberkulose. XXV. H. 6. — Amrhein, 
atamnese über 21 Fälle dekompressiver Trepanation b. Hirntumor. Inaug.-Dissert 
Heidelberg. — Hegner u. Zange, Translabyrinthäre Operat v. Tumoren im Kleinhirn- 
brückenwinkel, zugleich ein Beitrag z. operat. Behandl. zerebraler Sehstörung. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Febr./März. — Alexander, Differentialdiagnose zwischen otogenem 
Schläfenlapjpenabszeß u. Hypophysentumor. Wien. klin. Woch. Nr. 25. — Neumann, H., 
Über d. tiefen Extraduralabszeß. Wien. med. Woch. Nr. 26. — Kleinhirn ( Vestibulär » 

« apparat): Grey, Studies on the localization of cerebellar tumors: II. The pointing re- 

action and the caloric test. Amer. Journ. of med. Sciences. Mai. — Bondy, Zur Frage 
der vestibulären Fallbewegungen. Mon. f. Ohrenheilk. L. H. 8 u. 4. — Wehrli, 6 Fälle 
von latentem Rucknystagmus (Nystagmus saccad£ Javal). Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
April/Juni. — BÜlbäre Erkrankungen: Alzheimer, Eigenartige Erkrankung des Zentral¬ 
nervensystems mit bulbären Symptomen u. schmerzhaften spastischen Krampfzuständen 
der Extremitäten. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 1/2. — Wirbelsäule: Yulplus, 

Erfahr, m. d. Albeeschen Operation b. Spondylitis tbc. Münch, med. Woch. Nr. 15. — 
Har rar, Spina bifida in the new-born. Bullet of the Lying-in Hospital New York. 
X. Nr. 8. — Rückenmark : Coqui, Kasuistik, Diagnose u. Therapie d. Meningocele 

sacralis ant. Zeitschr. f. Geburtshilfe. LXXVIII. H. 8. — Reitter, Aneurysma dissecans 
u. Paraplegie, zugleich ein Beitrag z. Pathol. d. Blutzirkulation i. Rückenmark. Deutsches 
Arch. f. klin. Mea. CX1X. H. 4 bis 6. — Eisberg, Surgical significance and operat. treat- 
ment of enlarged and varricoses veins of the spinal cord. Amer. Journ. of med. Sciences. 
Mai. — Rothmann, Fall v. Naevus vasculosus (Teleangiektasie) mit segmentärer Anordnung. 
Münch, med. Woch. Nr. 20. — Poliomyelitis: Proescher, Zur Entdeckung d. Poliomye- 

litiserregers u. über die Kultur derselben in vitro. Berl. klin. Woch. Nr. 17. — Schmitt, 
H. J., Zur Kasuistik poliomyelitischer Erkrankungen nach Trauma. Inaug.-Dissert. 
Leipzig. — Multiple Sklerose: Thiem, Vielfache Herderkrankung d. Hirns u. Rücken¬ 
marks (Sclerosis multiplex cerebri et medullae spinalis) durch eine Eiterinfektionskrank¬ 
heit, eine Panopbthalmitis, ausgelöst. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 6. — Blrch-Hirschfeld, Beitr. 
z. Kenntnis d. Augensymptome b. d. multiplen Sklerose nach d. Material d. mediz. Uni¬ 
versitätsklinik zu Leipzig L d. J. 1909 biB 1915. Inaug.-Dissert Leipzig. — Syringo¬ 
myelie : Futtsrer, 2 Fälle v. Syringomyelie nach Poliomyelitis ant. acuta. Inaug.-Dissert. 
Erlangen. — Tabes , Friedreich sehe Krankheit: Gennerich, Ursachen von Tabes u. 

Paralyse. Dermatol. Zeitschr. XXII. H. 12. — Leppmann, Tabes u. Unfall. Viertebahrs- 
schr. f. gerichtl. Medizin. L1I. H. 1. — Thorne, Gewisse histol. Veränderungen b. Tabes. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIL H. 4/5. — Holland, Bidrag til spersmaalet Den 
moderne medikamenteile behandling an paralyse og tabes. Norsk magas. f. laegedivensk. 
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Nr. in — Gennerich, Behänd! d, t&bwchön Belmervenatroplde, Klm. Monat all. f. Augen* 
heilk> April/Jutd, Lfguart iacobsthal« Teotmk d~ Cfeyptmung & ZerftbraepmaUiuMg- | 

keit ao Leichen. Cefctralhl L a%. Pufchol. Nr. 11- Hsme, Verhalten. Hinadnieke 

(Lmabftldruck) bei .Erkrankungen ' der opt/iachsa Münch, ri^ed. W^eh 

Nr. 28 n, 25. — Knauer. /Lttinbalpunktipii als diagnosiißches BHfemUti-i k Rückenmark*' 
achüasea. Ebenda, Nr« $5. v- Ltebmartn. Behandl fe; 3^ok;ypte m. d. LhmbAlpuuk- 
Hon. Ebenda. Nr- !8> *—■ Schsfflensk/* Lumbtilpünkticm b* Typhus 

abdominalia. Ebenda Nr. 16, — Kafka. linesdvivgnostik L Blut tu Äfick^möiirköfluasigfeeilv . 

Öe? 7 y»Htoh Wocb. Sr 16, — Btoa« u. Neve, Unters, über <t Weil-Khftk^sck* BMsoK^>n- 

reaktioü I d Strhi^ftHisalgböJfv s>?e. h, »ekund. tüyphjlia u. TaWs dpi•**&«*• Äeitsebr, iVd. 
fcea'- N>u?o! XXXIL fj. 4 5 u. Müspiialötidende. Nr. 3. *— Saete, -Äa’at!^?k.r4ög r V- ' • 

durch Lirjnot •cerebfft&pin&K«. Bert. klm. Woeb. Nr. t.V —^riier^ '-lifttes. über d 
jCtu?k^^^hkjt d. SpiüW@«9«lj^kßii rpzt Bange Methode. Zeiischr. t d 7 giei- Neaioh XX.Xl.tv ' 
[.HejiexHX $arM, Pupillenunteraacbviug u.. sögen. . 

PiipnWö;; Wien, Win. Woeli/ Sr, 14 — Sicerd ei Canlötaube* Los r&fifex?« «iM*ccdämE» 
dta pied *t d* b (myödSagtiö^if .mecaniquo). Presse uiedie. Nr.1$~ —* ^tfera.. F 
Khn. Verwertbarkeit *ft Piotmv^kisehen öningomsf. ReÖespbäiiöQiens. Medi<. Kiimfe. 

Nr, U. — ifehoft,* -tfclmiBdeti : il#r SelmenrefletR ar» den ^»ieren ExtreTOtäte». ^ZextMhx, 
i\ Nerv-enhelifc. LIY, 8 . & — gmy; Kontraktur ? laasen, Läng* d. Mosfccl?.-:in->i 

n/ ilvte Bedeutung ■£ü< Eni^h’.hung d^,ap«Ätii<5.beu .Köötrixkiuren. Zdtaebr. /* 

Chif. SXXW: ^ Oiwiti, 

evn^pfome b. schweren (kompletten) Läsionen d. Armnerven. Wien, siad/Woch. Nr. U\ 

— roriwanlczky, Zur I>idbreiitialdiag«öae atrophischer Lähniutjgcii d. kleinen BaadE^iskeia.- 
Berl kUn. Wcrüi. Nr..2A r— fütfacfiof, Auftreten; siner VorWölbting &m Hj»ndracken b. 
Kadieiislähmnngen. Deuteehe mHL Woek. Nr. TT. Cölla. Dy^selbe. Ebenda, Nr, 28« 

— ffsitödort l^ei^neuslähcöimge». Münch. «frred, Woeli. Nr. 20. — Neurn t&te, MiffräM: 

i*Ra, FeriöeUtts ähd oeteids sa a pmee of loe&l pains srad so-ealled neuriÜÄ and nöxiralg^ft. 
M^diCv Reeord. 29. April. — v, Die öaatralgie. Berlin, Crba.n ^ Sehtyarzenberc. 

&euWii*t ■L.anrtrfff JHQrfre». • f*eii’agrmi Lepra* Beri~Berit Merv **7 

cywin w »J1 II,> 1 ■ » ^«» I i m # I uw, .I|«.* W ^>» » . . «>»|^. I U1 ^ T ...|,. > ..I »U M .. .»...|.»|.<|||. i » , . . . . 

tumtrrvm Nle C»By. Neuritie in pregnaney« Amer # Joutüv of»batetnejö. Nr. 2. — Lambe» 

Cönsalgie cocnme siik-aoiv tralt^ipeöt pari* d*inu* 

datlöu et rexcision des plexus »erve-ux pi-rwrtmelg/ Presse oiedic. Nr. 23. — 

Abortive Formen d. Recklingbaumm^cheü Rrankheit,: |fiimg.*Disserh StraÖburg> — Ä«öfiims. 

Ca^y o£ giinglio oeuroxua öf the srmpatlnniv, Brit. med. Joum. €. Mai. — 

yiM«i?en#itMtem, Innere Sekretion: üiUncr il Wfflfffin,- Rliniaehe u, etpenrnenL Unter- 

sueijöpgen über HöIsby cnpathieusl&liuiang 11 Areix. £. Ophtbülmol, XGI. H. *Z — Atakr, 

Da» Bnladrnekaymptoin jüa diagöoatieehea^'.;£)i)fsmxttel. Mediz. Klinik. Nr; 26. — ftlwla, 

Bole of tUe^ ayiftpathetie System in the diagnoais of abdommfil disease« AmeT s Journ. öi 
med, üwtuwi Mai. —* #«i SeAaar» Kall v* Zwergwuchs u. Idiotie aebst Bemerk*-TAm 
die Kl^släk^t4öG ;d, . : ?.w-e^er\;-Ze-iUehf. iV d. -ge». Neurol. XXXn, H. 2 3 — 

Atriehia congenita innere Sekretion, Ateh L Dermatol CXXIIL HL L — Akt#* 

me&aH&t y,se»i4gyAranAtrii^en; fahr, Schwan^grWhäft \i. Hyjpopbysi^gwJiV? 

CetBrAlbl t Au^enbeilk.- Mai Juni. — Rcpitt^der, Bedingungeti d. hypophyKären Polyurie 
b. MeMSobe». Wien. med. Wocli. Nr. 26. — $lrau*i„ OrgÄöotUsrap^ b Diab. iasip. 
Therapeut, Mouaish, Nr. 5. ^ ftotenf«fd..' Bebandl.-C ; :I)iB;b.. ibaip. nn /Hypö^jwiayiirüpit* 
raten. Berl kliu. Woch; Nr. 21, ~ kuttm* KindHülier Itie^«ir'vni)ebs..m. ..Voi«eitigvt. 
sphleeWafßitV n, familiärer Riesen wuchs mit u.. -ohne V^rgrüßeniog d. Türken s;itteB 
Mon^ ft PayehV Jiml — Herma«,^ Progt, lipodYstrophy-^^ Äröh. of ißt. Me*lie. XVII 
Nr- L — öerhaxtZv Lipodyatrophia progressiva miperior. Münch, med. Woeh Nr. 21 — 
BaLfeiiöW, Myjcödem x Tetanie; FH^tfllndar. KagiaaUk halbseitiger öaäiedowsymptürüe. 

; Berlin. ^ Oswalde fcomtüt llypertiiy^ediäiauina vorher Völlig Gmunden 

Mftbph^ Welch;; 1^. — SÖllifffv upiera. über d. Bhitveränderungeu bv Mbrby 

ifcißcdöwd. Nörd. med. Ätk, afd.. L Mil bis A — Stnuiss^ B,, Habitus »rathenmi». u. 

thyr^otuxiens. Arch. f Yetdaüiingftfcr^nkh. XX!I. IL 3. — W^*lHi. Össidkation^ 
ötöruagen beim endemischen Kretmistnns ü-. Kröpft GörroerwindeazlL f. ScWeiÄcr Ä^e, 

Nr, 28, 8 öS 5 *kkw, Pall v; aiypischera Art^* v D,ermab>h CXX111 

II. 1. — Kte£& Tberaiwut. Wirkung de« C‘*.föcv ^ % ,{.•;. vf^i.. , d. SpasT/mpbü'ie. 

Äi>a. f. Kinderlieilk. XJIL Nr, tS — va$omotaH&rhe 

Sturmen-; leiern, Zellgewebsverbkrturjg : ^y^.v;v<ku^ ? v t v > % XUp.., ft :CiiiÄllii*Ük. 

Nv, 4» e- ftöll lateruiittierende. Güng^ttirung nuft ungioneiiröjUscbtfr' Mfcijaidiögo. koml^oiftjrr 
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mit Raynaud scher Krankheit an den Fingern u. anderen Angioneurosen. Arch. f. Psych. 
LYI. H. 3. — Prengowski, Über das hereditäre Auftreten der spastischen vasomotorischen 
Neurose (mit psychischen Erscheinungen). Ebenda. — Hartshorn, Some clinical phases of 
the vasomotor neuroses. Med. Record. 29. April. — Funktionelle Neurosen: Seigs, 

Psychogene Hör- u. Sprachstörungen („hysterische Taubstummheit 44 ). Mon. f. Psych. 
Juni. — Marx, Psychogene Stimmstörungen b. Kriegsteilnehmern. Beitr. z. Anat. usw. 
des Ohres. VIII. H. 5/6. — Pollak, Behandl. d. hysterischen Aphonie Kriegsverletzter. 
Med. Klinik. Nr. 20. — Wissmann, Beurteilung v. Augensymptomen b. Hysterie. Samml. 
zwangt. Abhapdl. a. d. Gebiete d. Augenheilk. X. H. 1/2. — Löhlein. Psychogene Blick¬ 
lähmung unter d. Bilde einer beiderseitigen Lähmung aller äußeren Augenmuskeln. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. April /Juni. — Harford, Visual neuroses of miners in their rela- 
tion to milit. Service. Brit. med. Journ. 4. März. — Hübner, Heilerfolge b. Neurosen. 
Deutsche med. Woch. Nr. 19/20. — Epilepsie: Bolten, Drei Aufsätze Uber Epilepsie. 

Epilepsie u. Dipsomanie. Mon. f. Psych. H. 4. — Ammann, Regelmäßige Veränderungen 
d. Häufigkeit d. Fallsuchtsanfälle u. deren Ursache. Zeitschr. f. d. ges. NeHrol. XXXII. 
H. 4/5. — Klllian, Th., 2 Fälle v. Tetanie-Epilepsie. Inaug.-Dissert. Heidelberg. — Berger, 
Traumat. Epilepsie. Münch, med. Woch. Nr. 22. — Enge, Diagnose u. Behandl. d. Epil. 
i. d. ärztl. Praxis. Fortsehr. d. Mediz. H. 23. — Boettiger, Zur operat. Behandl. d. Epi¬ 
lepsie. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Tetanus: Barling, Delayed Tetanus (8 cases). 

Brit. med. Journ. 4. März. — Walcher, Ruptur d. Trachea b. Tet. Münch, med. Woch. 
Nr. 19. — Kaiser, Der gegenwärtige Stand d. Tetanustherapie. Würzburger Abhandl. 

XVI. Nr. 2. — Gottlieb u. Freund, Experiment. Studien z. Serumtherapie d. Tet. Münch, 
med. Woch. Nr. 21. — Robertson, Prophylactic use of Tet.-antitoxin. Amer. Journ. of 
med. Sciences. Mai. — KÜmmell, Erfolge d. Schutzimpfung gegen Wundstarrkrampf. Berl. 
klin. Woch. Nr. 16. — Löwenstein, Tetanus-Schutzimpfung. Wien. klin. Woch. Nr. 17. 

— Derselbe, Beitr. z. Frage d. aktiven Schutzimpfung b. Meerschweinchen mittels un¬ 
giftigen TetanuBtoxins. Ebenda. — Abercombie, Treatment of Tet. Brit. med. Journ. 
4. März. — Wegrzynowski, Tetanusbehandl. m. Magnes. sulfuric. Wien. klin. Woch. Nr. 15. 

— Wydler, Methodik d. Magnesiumsulfatbehandl. d. Tet. D. Zeitschr. f. Chir. CXXXVI. 
H. 1/2. — McConkey, Jodine in Tetanus. Brit. med. Journ. 18. März. — Peiper, Behandl. 
d. Melaena u. d. Tetanus u. Trismus der Neugeborenen. Deutsche med. Woch. Nr. 21. 

— Everldge, Mental Symptoms complicating a case of acute tetanus during treatment by 
carbolic injections. Brit. med. Journ. 25. März. — Heusner, Bisherige Erfolge der Quarz¬ 
lampenbestrahlung b. d. Behandlung d. Wundstarrkrampfs. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 
H. 11/12. — Vergiftungen: Hübner, Leuchtgasvergiftungen. Münch, med. Woch. Nr. 19. 

— Rösler, Periphere symmetrische Haut- u. Knochengangrän b. Phosphorintoxikation. 
Zeitschr. f. klin. Mediz. LXXXI1I. H. 1/2. — Mueller, F. H., Pantopomsmus. Moderne 
Medizin. H. 5. — Fell, Case of Nicotin poisonin^. Clevel. med. Journ. März. 
Alkoholismus: Hirsch, The gastric mucosa in delinum tremens. Arch. of int. Medic. 

XVII. Nr. 8. — Syphilis: Stöcker, Kopfstreifschuß u. Meningitis luetica. Zeitschr. f. d. 

ges. Neurol. XXXIII. H. 1 u. 2. — Cyranka, Das Alopeciephänomen u. seine Bedeutung 
als Anzeichen einer meningealen Lues. Berl. klin. Woch. Nr. 26. — Frühwald, Verhalten 
d. Liquor cerebrospinalis b. Frühsyphilis. Der praktische Arzt. H. 6 7. — Trauma: 

Erfurth, Traumat. Lähmung i. Gebiete d. Plexus sacralis. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 5. — 
Frischeis, Traumat. Sprachstörungen. Wien. med. Woch. Nr. 17. — Rumpf, Leitsätze f. 
Ärzte, Behörden u. Versicherungsgesellschaften z. Beurteilung u. Behandlung v. nervösen 
Unfallerkrankungen b. Entschädigungsansprüchen. Deutsche med. Woch. Nr. 19. — 
Engelen u. Rangette. Puls- u. Atmungsschreibung b. d. Untersuchung v. Unfallneurotikem. 
ÄrztL Sachverst-Ztg. Nr. 10. — Horn, Diagnost. Bedeutung des Blutdrucks b. Unfall¬ 
neurosen. Deutsche med. Woch. Nr. 24 u. 25. — Kriegsbeobachtungen: Rittershaus, 

Die psychiatri8ch-neuroL Abteilung i. Etappengebiet. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. 
H. 4 5. — Halbey, Die unter d. Bekiffe d. „nervösen Störung d. Herztätigkeit 44 registrierten 
krankhaften Erscheinungen i. d. Herzsphäre b. Soldaten u. deren Bedeutung f. d. Mann¬ 
schaft seinstell ung, den Militär- (Marine-) u. d. Kriegsdienst. Ebenda. — BUscher, Psycho¬ 
gene Störungen bei Kriegsteilnehmern. Arch. f. Psych. LVI. H. 3. — Stelzner, Kriegs¬ 
verwendungsfähigkeit d. psychisch Abnormen. Ebenda. — Hochs, Wesen u. Tragweite 
d. „Dienstbeschädigung 44 o. nervös u. psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmem. Mon. 
f. Psych. Juni. — Fröhlich, E., Kriegsfähigkeit v. Rentenempfängern. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. XXXIII. H. 1 u. 2. — Oppenheim, Neurosen nach Kriegsverletzungen. Zeitschr. 
f. ärztl. Fortbildung. Nr. 8. — Singer, Objektivierung nervöser Beschwerden im Kriege. 
Würzburger Abhandl. XVI. H. 1. — Auer, Phenomene resultant upon fatigue and shock 
of the centr. nerv, syst observed at the front in France. Med. Record. 8. April. — 
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Redlich u. Karplus, Auffassung u. Behandl. d. sogen, traumat. Neurosen i. Kriege. Media. 
Klinik. Nr. 17. — Dieselben, Auftreten organischer Veränderungen d. Zentralnerven¬ 
systems nach Granatexplosionen bzw. Mischformen derselben m. funktionellen Störungen. 
Mon. f. Psych. Mai. — Meyer, E. u. Reichmann, Nervöse Folgezustände nach Granat¬ 
explosionen. Arch. f. Psych. LVI. H. 3. — Sarbö, Die durch Granat- u. Schrapnell¬ 
explosionen entstandenen Zuptandsbilder. Wien. klin. Woch. Nr. 20. — Schwarz. Ge¬ 
dächtnisstörung nach Granatkontusion. Inaug.-Dissert Leipzig. — Kaufmann, Planmäßige 
Heilung komplizierter psychogener Bewegungsstörungen bei Soldaten in einer Sitzung. 
Münch, med. Woch. Nr. 22. — Muck, Psychol. Beobachtungen b. Heilungen funktionell 
stimmgestörter Soldaten. Ebenda. — Boit, Schädelschußverletzungen. Mediz. Klinik. 
Nr. 25. — Matti, Schußverletzungen des Gehirns u. Bückenmarks. Deutsche med. Woch. 
Nr. 21 bis 23. — Albrecht, Wundrevision b. Schädelschüssen. Wien. klin. Woch. Nr. 17. 

— Erdllyi, Schädelschüsse. Beitr. z. klin. Chir. C. Nr. 1. — Steinthal, Prognose d. Gehin¬ 
schüsse i. d. Reservelazaretten. Med. Korrespond. d. Württemb. Landesver. Nr. 25. — 
Wexberg, Indirekte Gehirnverletzung durch Schädelschuß. Wien. klin. Woch. Nr. 14. — 
Brandes, Basisverletzungen b. Tangential-, Rinnen-, Segmental- und Steckschüssen d. 
Schädels. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Gullaln et Barrl, Hemipllgies par blessures 
de guerre. Diagnostic topograph. du si6ge des llsions. Presse medic. Nr. 16. — Schober 
u. Pressei, Fall v. scheinbarer nomolateraier Hemiplegie nach Schädelverletzung. Corresp. 
f. Schweizer Ärzte. Nr. 24. — Melchior u. Hetze, Verletzungen d, Gefäße u. Nerven d. 
Schädelhöhle. Neue Deutsche Chirurgie. XVIII. — v. Dziembowski, Stirnhirnverletzung 
m. psychischen Ausfallserscheinungen. Deutsche med. Woch. Nr. 21. — Abelsdorff, Beider- 
seit. zentrales Skotom bei im übrigen normalem Gesichtsfeld nach Hinterhauptschuß. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Febr./März. — Sultan, Zystenbildung i. Gehirn nach Schuß¬ 
verletzung. Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Finkelnburg, Spätabszesse u. Spätenzephalitis 
d. Gehirns nach Oberflächenschüssen d. Schädels. Ebenda. Nr. 2«. — Seiffer, Referat 
a. d. Kriegsneurologie: Kleinhirnverletzungen. Berl. klin. Woch. Nr. 22. — Uffenorde, 
Behandl. d. Kopfschüsse. Deutsche med. Woch. Nr. 22. — Brandes, Behandl. d. Steck¬ 
schüsse des Gehirns. Ebenda. Nr. 23. — Goldstein, Behandl. d. umschriebenen Ausfalls¬ 
symptome b. d. Schußverletzungen d. Gehirns. Fortschr. d. Mediz. Nr. 22. — Stier, 
Gewährung d. Verstümmelungszulage b. Schädel- u. Hirnläsionen. Mon. f. Psych. Juni. 

— Schultz u. Haucken, Wieweit kann die Lumbalpunktion z. Klärung d. Operationsindi¬ 
kation bei frischen Rückenmarksschüssen beitragen? Münch, med. Woch. Nr. 18. — 
Wilms, Behandl. d. Rückenmarksschüsse m. totaler Lähmung. Mediz. Klinik. Nr. 17. — 
Frangenheim, Resultate d. operat. Behandl. d. Rückenmarksschüsse. Münch, med. Woch. 
Nr. 19. — Maresch, Behandl. d. Rückenmarksschüsse i. Feldspital. Wien. klin. Woch. 
Nr. 23. — Slttig, Elektr. Untersuchungsmethodik b. Schußverl. d. periph. Nerven. Mediz. 
Klinik. Nr. 26. — Bade, Bemerk, z. Kapitel d. Schußlähmungen. Münch, med. Woch. 
Nr. 18. — Denker, Schußverl. d. vier letzten Gehirnnerven. Arch. f. Ohrenheilk. XCIX. 
H. 1 u. 2. — Kramer, Schußverl. peripherer Nerven II: Nervus musculocutaneus. Mon. f. 
Psych. B. 4. —- Cestau, Descomps et Euzi&re, Les empreintes digitales dans les lesions 
nerveuses du me’mbre supär.: leur application au diagnostic des nevrites traumatiqnes. 
Presse mld. Nr. 33. — Hesnard, Les irradiations symmetriques dans les llsions traumatiqnes 
des plexus nerveux. Ebenda. Nr. 28. — Dejerine et Mouzon, Diagnostic de rinterruption 
coraplete des gros trones nerveux des membres. Ebenda. Nr. 29. — Moure, Paralysies 
faciales de la Guerre. Ebenda. Nr. 21. — Jickeli, Einseitige Sympathicuslähmung nach 
Schußverletzung. Klin. Monatsblätter f. Augenheilk. April-Juni. — Melgo et Athanassio- 
Blnisty, Les eignes cliniqucs des lesions de l’apparcil sympathique et de Tappareil vas- 
culaire dans les blessures des membres. Presse medic. Nr. 20. — Riedel, Trophische 
Störungen b. d. Kriegsverletzungen d. peripheren Nerven. Münch, med. Woch. Nr. 25. 

— Muskuläre Erkrankungen: Mc Crudden and C. S. Sargefit, Hypoglycemia and progr. 

muscul&r dystrophy. Arch. of int. med. XVII. Nr. 4. — Scharpff, Myotonia congen. 
(Thomsensche Krankh.) m. Ophthalmoplegia externa. Mon. f. Psych. Mai. — Albrecht, 
Fall v. atypischer Myotonie u. d. Ergebnisse elektograph. Untersuchungen an demselben. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. H. 2/3. — Stöcker, Über Myotonie, an Hand eines 
recht eigenartigen Falles v. Myotonie. Ebenda. H. 4/5. — Higier, Klinische u. pathogenet. 
Stellung d. atrophischen Myotonie u. d. atrophischen Myokymie z. Thomsen sehen Krank¬ 
heit u. z. Tetanie. Ebenda. H. 2/8. — Eulenburg, Paramyotonia congenita. Mediz. Klinik. 
Nr. 19. — Krabbe, Myatonia congenita (Oppenheim) u. angeborene famil. progr. Muskel¬ 
atrophie. Hospitalstidende. Nr. 1 u. 2. — Krieg, Über Knochenneubildung (Myositis osai- 
ficans traumat.). Mediz. Klinik. Nr. 20. — J Familiäre Krankheiten: Rönne, Pathol. 

Anat. d. Augenleiden b. juveniler familiärer amaurotischer Idiotie. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. April/Juni. — Varia: Spielmeyer, Alzheimers Lebenswerk. Ein Nachruf. 

Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 1 u. 2. — Fröschels, Diff.-Diagn. zw. frischen 
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traumatischem u. veraltetem Stottern. Mediz. Klinik. Nr. 26. — Hess, Einfaches messendes 
Verfahren z. Motilitätsprüfung d. Auges. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXV. H. 4. — Ohm, 
•Zur Kenntnis d. Augenzitterns d. Bergleute. IL Das Krankheitsbild. Arch. f. Ophthal¬ 
mologie. XG1. ü. 2. — Griesbach, Biophysisch-ästhesiometrische Untersuchungen an Per¬ 
sonen m. Verkümmerung d. rechten Oberextremität. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. 
H. 4 u. 5. — Longridge, Use of the galvanometer as an aid to the diagnosis of nerve lesions. 
Brit. med. Jo um. 20. Mai. 

V. Psychologie. Gaupp, Wahn u. Irrtum im Leben d. Völker. Tübingen, Mohr. — 
Fuchs, Kriegspsychologisches. Münch, med. Woch. Nr. 16. — Dessoir, Kriegspsycho- 
logische Betrachtungen. Leipzig, 8. Hirzel. — Sommer, Geistige Veranlagung u. Ver¬ 
erbung. Leipzig-Wien, Tenbner. — Kronthal, Gehirn u. Seele. Mon. f. Psych. Mai. — , 
Kollarits, Sympathie u. Antipathien, Haß u. Liebe b. nervösen u. nicht nervösen Menschen. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXII. H. 2/3. — Simons, Entwicklung d. Gefühlspsychologie 

i. d. Philosophie d. Aufklärung bis auf Tetens. Inaug.-Dissert. (philos.) Gießen. — 
Stumpf, Apologie d. Gefühlsempfindungen. Zeitschr. f. Psychol. LXXV. H. 1 u. 2. — 
Kollarits, Widersprüche d. Gefühlslebens b. .nervösen u. nicht nervösen Menschen u. über 
Ertragen d. Leidens. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXILL H. 1 u. 2. — Schulz, Das 
Bewußtseinsproblem v. psychologischen, positivistischen, erkenntnis-theoretisch-logischen, 
metaphysischen u. biologischen Standpunkt. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1915. — Schleich, 
Vom Schaltwerk d. Gedanken. Berlin, S. Fischer. 

VI. Psychiatrie. Allgemeine»: Brückner, Psychiatr. Kriegserfahrungen. Münch. 

med. Woch. Nr. 23. — Mertznich, Krieg u. Anstaltspsychiatrie. Inaug.-Dissert. Erlangen. 
— Benda, Psychiatrische Vorschläge f. d. Zeit nach d. Kriege. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXXII. H. 4. — Kreuzer, Geistige Störungen zu Kriegszeiten. Mediz. Correspondenzbl. 
d. Württemb. Landesver. Nr. 26. — Michaelis, Edgar, Zur Kenntnis d. psychischen Er¬ 
krankungen b. Kriegsteilnehmern. Inaug.-Dissert. Gießen. — Freud, Über Psychoaualyse. 

з. Aufl. Leipzig u. Wien, Deuticke. — Bloch, Iwan, Über die Freud sehe Lehre. Zeitschr. 
f. Sexualwissensch. III. H. 2. — Koerber, Freud sehe Lehre u. ihre Abzweigungen. Ebenda. 
H. 1. — Kaplan, Psychoanalytische Probleme. Leipzig-Wien, F. Deuticke. — Raecke, 
Kindermißhandlung u. Psychopathie. Mon. f. Psych. H. 4. — v. Velzen, Psychoenzephale 
Studien. 5. Aufl. Joachimsthal i. Mark. — Prengowski, Zur Kenntnis d. Krankheits¬ 
erscheinungen d. Nervösen, insbes. über Negativismus u. Eigensinn d. Degenerierten. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 1/2. — Ziehen, Verhältnis v. Echolalie u. Nach¬ 
sprechen. (Bemerk, z. d. Aufsatz v. H. Prof. Pick.) Mon. f. Psych. H. 4. — Sexuelles: 

Btekel, Psychische Impotenz d. Mannes. Zeitschr. f. Sexualwissensch. III. H. 1 u. 2. — 
Moses, Ausprägung a. weiblichen Sonderart i. d. Psychol. verwahrloster u. krimineller 
Mädchen. Arch. f. Sexualforschung. L H. 2. — Funktionelle Psychosen (einschliess¬ 
lich Dementia praecox): Suckau, Psychosen b. Frauen i. Zusammenhang m. d. Kriege. 

Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. H. 4. — Moravcsik, Über paranoische Geistesstörungen. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. H. 4. — Progressive Faralyse: Pilcz, Krieg u. 

progr. Paral. Wien. klin. Woch. Nr. 25. — Raecke, Die Lehre von der progr. Paral. 
im Lichte neuerer Forschungsergebnisse. Arch. f. Psych. LVI. H. 3. — Jahnel, Studien 
über die progr. Paral. Ebenda. — Gottron, Beitr. z. Kenntnis d. juvenilen Paralyse u. 
juvenilen Tabes. Inaug.-Dissert. Heidelberg. — Enge, Salvarsanbehandlung d. progr. 
Paralyse. Therapeut. Monatsh. Juni. — Infektions• u. Intoxikationspsychosen: 

Kleist, Postoperative Psychosen. Monogr. a. d. Geb. d. Neurol. u. Psych. H. 11. — Weich- 
brodt, Psychosen nach Erysipel. Arch. f. Psych. LVI. H. 3. — Besenbruch, Akute hallu¬ 
zinatorische Verwirrtheit u. Sehnervenentzündung nach Vergiftung durch Farbendunst. 
Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. XX. H. 7. — Forensische Psychiatrie: Kastan, 

Die strafbaren Handlungen psychisch-kranker Angehöriger d. Feldheeres. Arch. f. Psych. 
LVI. H. 3. — Weygandt, Frage d. Zusammenhangs-zwischen Unfall u. Selbstmord. Viertel- 
jahrsschr. f. gerichtl. Mediz. L1I. H. 1. — Ewald, 0., Zur forensischen Würdigung des 
psychopathischen Charakters bei Mördern. Inaug.-Dissert. Würzburg. — Marx, Erinnern 

и. Vergessen. Eine Studie über d. traumatischen Amnesien. Vierteljahrssehr. f. gerichl*. 
Mediz. April. — Birnbaum, Zur Frage d. Verhandlungsfähigkeit unter bes. Berücksichtigung 
d. retrograden Amnesie. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 8. — Tintemann, Unfall b. Paranoia. 
Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. H. 4. — Therapie der Geisteskrankheiten: Engelen 

u. Rangette, Psychotherapie b. traumat. Neurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 8. — Zahn, 
Hypnotische Behandlung b. d. im Felde entstandenen psychogenen Erkrankungen. Mediz. 
Klinik. Nr. 24. — Wernecke, Laudanon i. d. Psychiatrie. Berl. klin. Woch. Nr. 15. — 
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Ulrich, Psychische Wirkungen d. Broms u. die wirksame Behandlung melancholischer 
Zustände m. Sedobrol. Correspondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 21. 

VII. Therapie. Lewandowsky, Einige Grundlagen einer direkten Pharmakotherapie 
d. Nervensystems. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 1 u. 2. — Sonnenberger, Die 
Nervenheilstätte u. Behaudi. Nervenkranker durch Beschäftigung als dringende sozial¬ 
hygienische Forderung d. Gegenw. Mediz. Klinik. Nr. 16. — Grossmann, Heilmethoden 
z. Verbesserung d. Stimme b. einseitiger Stimmbandlähmung. Mon. f. Ohrenheilk. L. 
H. 3 u. 4. — Stracker, Nachbehandlung operierter Nervenfälle. Mediz. Klinik. Nr. 19. — 
Ehrenpreis, Quelques points de technique de la craniectomie pour plaies craniocerebrales 
par projectiles de guerre. Presse medic. Nr. 16. — Foges, Behandl. d. myogenen Spitz¬ 
fußes. Mediz. Klinik. Nr. 14. — Rosenthal, Muskuläre Neurotisation b. Fazialislähmung. 
Zentralbl. f. Chir. Nr. 24. — Stracker, Zwei Apparate b. Verletzungen d. Plexus brach. 
(C 6 , C e ). Münch, med. Woch. Nr. 16. — Luft, Schiene z. Verhütung u. Behandl. b. 
Interosseuslähmungen. Ebenda. Nr. 19. — Mosberg, Einfache Radialisschiene. Ebenda. 
Nr. 23. — Egtoff, Operat Behandl. d. Radialislähmung. Ebenda. Nr. 17. — Moskopt, 
Apparat, f. Peroneuslähmung. Ebenda. Nr. 20. — Bittner, Nervennaht nach 15 Monaten 
m. fast sofortiger Wiederherstellung d. Leitungsfähigkeit. Ebenda. Nr. 15. — iones, Su- 
ture of nerves, and alternative methods of treatment by transplantation of tendon. Brit 
med. Joura. 6. u. 13. Mai. — Eichlam, Anwendungsweise d. Edingersehen Agarröhrchen 
b. d. Nervennaht Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Frischeis, Sprach ärztliche Therapie 
m. bes. Berücksichtigung d. Kriegssprachstörungen. Zentralbl. f. d. ges. Ther. H. 4. 


V. Vermischtes. 


Die achte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
wird am Freitag, den 22., und Sonnabend, den 23. September 19L6 in München 
stattfinden. 


Programm. 

Donnerstag, den 21. September, nachm. 6 Uhr: Vorstandssitzung im Biblio- 
thekraum der Kgl. Psychiatr. Klinik, Nußbaumstr. 7. 

Freitag, den 22. September, 

9 Uhr: Sitzung in der I. mediz. Klinik (Geh. v. Romberg), Ziemssenstr. 1 
(gemeinsame Sitzung mit dem Deutschen Verein für Psychiatrie). 

Erster Bericht: Neurosen nach Kriegsverletzungen. Bericht¬ 
erstatter: Oppenheim (Berlin), Nonne (Hamburg), Gau pp (Tübingen). 

Daran anschließend: Aussprache. Zu derselben sind vorgemerkt (nach 
dem Tage der Anmeldung): Hoche (Freiburg), Bunnemann (Ballen¬ 
stedt), Boettiger (Hamburg), Hahn (Frankfurt a/M.), Schüller (Wien), 
Mörchen (Dietenmühle), Jolowicz (Dresden), Foerster (Breslau), 
Quensel (Leipzig), Wollenberg (Straßburg), Bieling (Friedrichroda), 
Rumpf (Bonn). 

12 1 /*— l 1 /* Uhr: Frühstückspause. 

1 l ; 3 —6 Uhr: Fortsetzung der Aussprache 

Sonnabend, den 23. September, 

9 Uhr: Sitzung in der I. mediz. Klinik. 

Zweiter Bericht: Topik der Sensibilitätsstörungen bei Nerven¬ 
krankheiten. Berichterstatter: Foerster (Breslau). 

Daran anschließend: Aussprache. 

127*—l\ s Uhr: Frühstückspause. 
l\t—5 Uhr: Fortsetzung der Aussprache. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus dem Elisabeth-Reservespitale des ung. Vereins vom Roten Kreuz in Budapest.] 
(Kommandant: Hofrat Stabsarzt Doz. Dr. Bela v. Imr6dy.) 

1. Polyneuritis bei Kriegskranken. 

Von Doz. Dr. Karl Hudovernig, 

Sanitätsrat des Ungar. Vereins vom Roten Kreuz. 

Der Umstand, daß ich seit Beginn des Krieges eine interne und neurologische 
Abteilung im Elisabeth-Reservelazarett leite, gibt mir reichliche Gelegenheit 
zur Beobachtung von nervösen Erkrankungen bei internen Kranken, welche man 
in einer rein neurologischen Abteilung kaum oder doch nicht in dem Umfange 
zu sehen bekommt; gelangen doch in eine solche fast ausschließlich Nerven¬ 
kranke, während sich meine zu schildernden Beobachtungen gerade auf solche 
Kranke beziehen, welche bloß wegen einer internen Krankheit in das Lazarett 
gelangen, und bei welchen eventuelle begleitende nervöse Erkrankungen nur 
als nebensächlicher Befund sich einer eingehenden nervenärztlichen Kritik in 
vielen Fällen entziehen. Unter meinen mannigfaltigen derartigen Beobachtungen 
fiel mir bereits im Herbst 1914 auf, daß bei den verschiedensten, nachstehend 
ausführlich benannten internen Erkrankungen eine ganz unglaubliche Anzahl 
von entzündlichen Prozessen des peripheren Nervensystems vorkommt; diese 
Fälle häuften sich in der Weise, daß in gewissen Perioden eine auffallende Zahl, 
mitunter bis zu 30 bis 40°/ o meiner internen Kranken Anzeichen einer poly- 
neuritischen Erkrankung aufwiesen: neben ganz leichten Fällen Tiäuften sich 
oft die schwersten Erkrankungen. Über diese meine Erfahrungen möchte ich 
nachstehend berichten. Ich will gleich in medias res treten, vorerst die Beob¬ 
achtungen vom ätiologischen und klinischen Standpunkt schildern, um dann 
an Hand der nicht allzu spärlichen derartigen fremden Mitteilungen die Ur¬ 
sachen und Umstände dieser Erkrankungen festzustellen. 

I. 

Von August 1914 bis April 1916 kamen in meiner Abteilung im ganzen 
869 Kranke zur Aufnahme* davon die überwiegende Zahl, etwa 90 bis 95®, 0 , 
als interne Kranke. Bereits im Herbst 1914 fiel mir, wie bereits erwähnt, auf, 
daß sehr viele interne Kranke als neurologischen Nebenbefund die Anzeichen ' 
einer Polyneuritis aufwiesen. In den nachfolgenden Monaten stieg die Zahl 
derartiger Fälle in der Weise, daß ich dieser Erscheinung ein besonderes Inter¬ 
esse zuwandte und dabei nicht bloß die Zunahme, sondern auch eine gewisse 
periodische Schwankung der polyneuritischen Fälle feststellen konnte. Unter 
diese 869 Kranke sind nicht eingerechnet jene rein neurologischen Erkrankungen, 
welche von den vier chirurgischen Abteilungen unseres Lazarettes meiner neuro¬ 
logischen Spezialambulanz zugewiesen wurden. (Diese neurologische Ambulanz 
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ist als solche erst seit einigen Monaten systematisiert, und beträgt die Zahl der 
hierher überwiesenen Kranken etwa 250.) 

Bei den genannten '869 Kranken meiner Abteilung fand ich polyneuritische 
Erscheinungen bei 102, was 11,73% entspricht. Gerade diese Verhältniszahl be¬ 
weist am besten das häufige Vorkommen dieser Erkrankung, denn es gehört ja 
die Polyneuritis nicht gerade zu den allerhäufigsten nervösen Leiden, und kommt 
dieselbe keinesfalls so häufig vor, wie bei meinen Kranken. Im weiteren Ver¬ 
laufe wurden auch ausschließlich nur die Erscheinungen der Polyneuritis auf¬ 
weisende Kranke in größerer Zahl aufgenommen. Doch will ich gleich bemerken, 
daß auch bei diesen eine interne Erkrankung voranging, und bei diesen Kranken 
waren dieselben ätiologischen Momente nachweisbar, welche allen meinen Fällen 
ein ganz spezielles Gepräge verleihen. Unter meinen 102 Fällen waren 72 
(70,5%) solche, bei welchen während der Beobachtungszeit auch Anzeichen 
einer internen Krankheit bestanden, und 30, d. i. 29,5%, waren solche, bei 
welchen die interne Erkrankung vor der Einlieferung bereits abgeklungen war 
und nur mehr die Polyneuritis als solche die weitere Krankenhausbehandlung 
erheischte. Auch hier sieht man wieder die gewaltige Prävalenz der polyneuri- 
tischen Fälle, denn von 869 Kranken waren bloß 10% ausschließlich neuro¬ 
logische Fälle, und von diesen wieder 30 reine Polyneuritisfälle, was 34,5% 
aller reinen Nervenkrankheiten zugunsten der Polyneuritis entspricht. 

Aus dem bisher Gesagten ist ersichtlich, daß die Polyneuritis bei den Feld¬ 
erkrankungen ganz unverhältnismäßig oft vorkommt, und da ich überdies eine 
gewisse Periodizität der Erkrankungen bemerkte, richte ich im nachstehenden 
mein Augenmerk auf die Zeit der polyneuritischen Erkrankung. Hierbei 
wurde selbstverständlich nicht die Zeit der Lazarettaufnahme in Betracht ge¬ 
zogen, weil viele unserer Kranken erst lange, oft 1 bis 2 Monate nach der Er¬ 
krankung, in unser Lazarett eingeliefert wurden. Auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen habe ich die Erkrankungen in zwei Gruppen eingeteilt: eine, welche 
die warmen Sommermonate, Mai bis Ende August, umfaßt, und in eine weitere 
Gruppe, welche die feuchten, kalten Herbst-, Winter- und Frühjahrsmonate, 
September bis Ende April, umfaßt. Ich will gleich hier bemerken, daß diese 
Einteilung nicht unseren klimatischen Verhältnissen entspricht, jedoch den 
Witterungsverhältnissen Galiziens und des westlichen russischen Reiches ge¬ 
recht werden will. Auf Grund dieser Einteilung entfallen die Erkrankungen 
wie folgt: August 1914 0 Fälle; von Anfang September 1914 bis Ende April 1915 
64 Fälle (66,8%); von Anfang Mai 1915 bis Ende August 1915 16 Fälle (15,7%); 
von Anfang September 1915 bis Ende Februar 1916 (Abschluß der Beobachtungen) 
22 Fälle (21,5%). 

Dies ergibt nun, daß auf die acht kalten, feuchten Wintermonate 
des ersten Kriegsjahres zwei Drittteile der polyneuritischen Er¬ 
krankungen, und auf die' entsprechende Zeit (bzw. 6 Monate) des 
zweiten Kriegsjahres bloß ein Viertteil entfällt. Diesen Unterschied 
der beiden Kriegsjahre möchte ich einerseits und hauptsächlich jenem eigen- 
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artigen und später zu schildernden Unterschied der Kriegsführung zuschreiben, 
welcher diese beiden Winter kennzeichnet, andrerseits auch noch dem Umstand, 
daß sich der zweite Winterkrieg ferner vom heimatlichen Boden abspielte, infolge¬ 
dessen im zweiten Jahre viele leichtere Krankheitsfälle nicht so weit in das 
Hinterland gebracht wurden. 

Was nun die direkten Ursachen der Polyneuritis betrifft, so will ich 
dieselben nachstehend zusammenfassend überblicken, wobei ich noch bemerken 
möchte, daß bei Feststellung derselben nicht bloß die Aussagen der Kranken 
und etwaige frühere Lazarettsvorbemerkungen, sondern auch unsere eigenen 
klinischen Beobachtungen in Betracht gezogen wurden. Erkältung, Durch- 
nässung, längeres Stehen in Wasser, Absturz in eisiges Wasser, und andere 
refrigeratorische Einflüsse: 68 Fälle (69,4%); toxische Erkrankungen des Magen- 
Darmkanales (Dysenterie, Enteritis, Typhus, Cholera [?]), wie auch eitrige 
Tonsillitis: 25 Fälle (22,5%); Alkoholismus: 1 Fall (0,9°/ 0 ); Lues: 4 Fälle 
(3,6%); Tuberkulose und Trauma in je 2 Fällen (je 1,8%). 

Bemerkt sei hierzu, daß Alkoholismus, Lues, Tuberkulose und Trauma nur 
in den rein neurologischen, d. i. durch keinerlei bestehende innere Krankheit 
komplizierten Fällen ätiologisch in Betracht kommen. Weiter oben habe ich be¬ 
merkt, daß unter meinen 102 Polyneuritisfällen 30 solche waren, bei welchen 
zur Zeit meiner Beobachtung keinerlei innere Krankheiten mehr bestanden; 
wenn wir nun von diesen die 9 auf Alkoholismus, Lues, Tuberkulose und Trauma 
entfallenden Fälle abrechnen, verbleiben noch immer 21 solche Fälle von Poly¬ 
neuritis, welche ich früher als nicht kompliziert bezeichnete. Diese Quali¬ 
fikation bezieht sich jedoch nicht auf die Ätiologie, sondern auf die bestehende 
klinische Erscheinung, womit ich sagen will, daß auch bei diesen 21 Kranken 
die refrigeratorischen oder toxischen Ursachen mitspielten, aber daß diese Fälle 
zur Zeit meiner Beobachtung keinerlei bestehende interne Krankheitserschei- 
nungcn aufwiesen. 

Die Wertung der ätiologischen Momente ergibt nun, daß bei meinen 
Polyneuritiskranken refrigeratorische und toxische Momente in 
93 Fällen (in 91%) eine Rolle spielen. Derzeit beschränke ich mich bloß 
auf die Festlegung dieser Tatsache; die Besprechung der Ermüdung als 
ursächliches Moment behalte ich mir für später vor, wenn ich bereits eine Sich¬ 
tung meines ganzen Materials vorgenommen habe. Bei der ätiologischen Be¬ 
sprechung möchte ich noch kurz bemerken, daß bei meinen Kranken eine 
schwere neuropathische Belastung überhaupt nicht, eine fast als all¬ 
täglich zu bezeichnende, leichte Neuropathie, eine neuropathische Dis¬ 
position oder Neurasthenie bloß in ganz wenigen Fällen nachge¬ 
wiesen werden konnte. 

II. 

Nach Besprechung dieser ursächlichen Momente will ich an die klinischen 
und symptomatologischen Fragen meiner Polyneuritisfälle herantreten. Die 
Diagnose gründete sich auf die gewohnten klinischen Erscheinungen: Vor- 
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dickung und Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme, subjektive und objek¬ 
tive Sensibilitätsstörungen, Störungen der Motilität (Lähmungen, Krämpfe, Kon¬ 
trakturen) und Störungen der Reflexe und Ataxie. Bevor ich jedoch an diese 
Frage herantrete, möchte ich noch abgesondert ein solches klinisches Moment 
berühren, welchem ich im Sinne meiner späteren Ausführungen eine ganz be¬ 
sondere Wichtigkeit beimesse, und welches, einen Übergang zwischen dem 
klinischen und ätiologischen Teil bildend, geeignet ist, die Häufigkeit und die 
gesamte Frage der Kriegspolyneuritiden von einem speziellen Gesichtspunkte 
aus verständlich zu machen. Es ist die Frage der Lokalisation der 
polyneuritischen Erkrankungen. 

Letztere war in meinen 102 Fällen die folgende: ausschließlich in den Nerven- 
stämmen der Beine in 80 Fällen (78,44 °/ 0 ); fast ausschließlich in den Nerven- 
stämmen der Arme in 2 Fällen (1,96%); in den Nervenstämmen der Beine und 
Arme in 19 Fällen (18,62%); in den Nervenstämmen der Beine und Hirnnerven 
in einem Fall(0,98%). Somit war in meinen 102 Fällen von Polyneuritia 
der Krankheitsprozeß ausschließlich, oder gemischt in 100 Fällen 
auf die Nervenstämme der unteren Extremitäten lokalisiert, und 
bloß in 2 Fällen (1,96%) war keine schwerere Erkrankung der Nervenstämme 
an den Beinen nachweisbar, aber auch in diesen 2 Fällen bestand eine 
leichte Druckschmerzhaftigkeit der Peronei, wohl verschwindend im 
Vergleiche zu den Nerven der Arme. Ich halte diesen Umstand für einen eminent 
wichtigen und bemerkenswerten ätiologischen Faktor, dessen Würdigung ich mir 
für später Vorbehalte. 

Was nun die Spezialisierung der Druckempfindlichkett, Druckschmerz¬ 
haftigkeit und Verdickung der einzelnen Nervenstämme betrifft, so ist dies — 
bei entsprechenden Varianten und graduellen Verschiedenheiten — der Häufig¬ 
keit nach folgende: Peroneus in 102 Fällen (100%); Tibialis in 97 Fällen (95,09%); 
Ischiadicus in 46 Fällen (45,09%); Cruralis in 15 Fällen (14,70%); Plexus 
brachialis in 14 Fällen (13,72%); Ulnaris in 6 Fällen (5,88%); Radialis in 
4 Fällen (3,92%); Trigeminus in 2 Fällen (1,96%); Fazialis in einem Fall (0,98%). 

Auch diese Zusammenstellung führt genau zu demselben Resultat wie die 
vorangehende, daß nämlich in allen meinen Fällen irgendein Nervenstamm der 
* Beine mehr oder weniger erkrankt ist. 

III. 

Zweifellos muß die Lokalisation des Krankheitsprozesses bereits zu den 
klinischen Erscheinungen gerechnet werden, dennoch hielt ich es für nötig, diese 
Frage getrennt zu besprechen. Ich tat dies aus dem Grunde, weil diese gewiß 
klinische Frage bei der ätiologischen Wertung der KriegBpolyneuritis von solcher 
Wichtigkeit erscheint, daß ich diesen Teil der Klinik von dem übrigen losgelöst 
hervorheben mußte. Die weiteren klinischen Erscheinungen will ich nachstehend 
zusammenfassen: 

Die subjektiven Klagen unterscheiden sich in nichts von jenen 
der gewohnten Polyneuritis: es ist daher nicht begründet, vom 
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klinischen Standpunkte eine besondere Kriegspolyneuritis anzu- 
nehmen; bloß die massenhafte Erkrankung mit einer recht mono¬ 
tonen Lokalisation verleiht der Kriegspolyneuritis ein eigenartiges 
Gepräge. Die Klagen der Kranken beschränken sich fast ausschließlich auf 
die subjektive Empfindungssphäre. Sie verspüren in den Beinen, oft bloß in 
den Unterschenkeln, einen dumpfen, ziehenden, mitunter stechenden Schmerz, 
dann wieder klagen sie über Parästhesien, Ameisenlaufen, Kribbeln, über ein 
Gefühl von Stumpfheit und Pelzigsein, einzelne Patienten auch über ein stän¬ 
diges Kältegefühl. Zweifellos bildet der Unterschenkelschmerz eine stereotype 
Lieblingsklage der kranken Soldaten, weil sie vermeinen, daß dieses Leiden 
ärztlich objektiv nur schwer nachgeprüft werden kann; es ist dies eine vom 
egoistischen Standpunkt leicht erklärliche und durch die Scheu vor dem Front¬ 
dienste oft suggerierte Klage, welche ich aber nur in den Fällen als begründet 
annahm, wenn dieselbe durch objektive Erscheinungen unterstützt war. Ohne 
letztere wurden die Kranken unerbittlich zum Dienste geeignet befunden. Zum ' 
Lobe der Ungarn sei betont, daß ich unbegründete Klagen über Unterschenkel¬ 
schmerzen bei denselben bloß ganz vereinzelt hörte, um so häufiger aber von 
anderen, namentlich slawischen Soldaten. 

Meine Diagnose der Polyneuritis gründete sich stets auf eine eingehende 
neurologische Untersuchung und auf einen objektiven Befund. Als solche be¬ 
trachtete ich neben der bereits erwähnten Nervenverdickung und Druckempfind¬ 
lichkeit noch die objektiven Empfindungsstörungen, ferner Störungen der Mo¬ 
tilität, der Reflexe und des Gleichgewichtssinnes. Objektive Empfindungs¬ 
störungen waren beiläufig in 28% der Fälle nachweisbar: Hypästhesie, Hyper¬ 
ästhesie und Anästhesie. Störungen der Motilität fand ich auch in beiläufig 
28% der Fälle (Krämpfe, Kontrakturen, Lähmungen), wobei bemerkt sei, daß 
diese sich nicht immer mit den objektiven Empfindungsstörungen deckten. 
Koordinationsstörungen fand ich in 7%, Veränderungen der Reflexe wieder 
in 28%, doch waren auch diese nicht vollkommen identisch mit den 28% der 
Empfindungs- oder Motilitätsstörungen. Meine Zusammenstellung über 'die 
Häufigkeit und das Vorkommen der erwähnten klinischen Erscheinungen ist 
folgende: 

Subjektive Empfindungsstörungen kamen vor: Schmerzen, Stechen usw. 
in 77 Fällen (75,4%); Parästhesien, Ameisenlaufen usw. in 52 Fällen (50,9%); 
subjektives Kältegefühl (Wärmegefühl niemals) in 4 Fällen (3,9%). 

Die objektiven Sensibilitätsstörungen in meinen 102 Polyneuritisfällen 
verteilen sich wie folgt: Hypästhesie in 16 Fällen (15,6%); Hyperästhesie in 
7 Fällen (6,8%); Anästhesie in 6 Fällen (5,9%). 

Bewegungsstörungen kamen 31 mal vor: Krämpfe und Kontrakturen 
in 14 Fällen (13,7%); Paresen in 12 Fällen (11,7%); intensiver Tremor bei 
Innervation in 2 Fällen (1,9%); vollkommene Lähmung in einem Fall (0,9%). 

Koordinationsstörungen in Form von Ataxie fand ich bei 7 Kranken 

(6,8%). 
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Die Störungen der Reflexe, welche ich bei 28 Kranken nachweisen 
konnte, waren: auffallende Reflexsteigerungen in 20 Fällen (19,6%); stark 
herabgesetzte Reflexe in 4 Fällen (3,9 °/ 0 ); fehlende Reflexe (natürlich bei Aus¬ 
schließung jeder zentralen Erkrankung) in 4 Fällen (3,9%). 

IV. 

Nach Vorausschickung dieser Statistik möchte ich nun das geschilderte 
Krankheitsbild in allen seinen Beziehungen kurz überblicken. Bei einer auf¬ 
fallend großen Zahl der unserem Lazarett eingelieferten internen Kranken fand 
ich eine namentlich auf die Beine, in vereinzelten auch auf Arme oder Hirn¬ 
nervengebiete lokalisierte Schmerzen, welche sich auf Grund der eingehend an¬ 
geführten klinischen Erscheinungen als solche polyheuritischer Natur erwiesen 
haben. In seiner klinischen Beziehung unterscheidet sich das Krankheitsbild 
in nichts vom gewohnten Bilde der Polyneuritis, es entspricht so sehr dem Bilde 
der peripheren Nervenentzündung, daß an der Richtigkeit der Diagnose kein 
Zweifel herantreten kann: Verdickung und Druckschmerzhaftigkeit der Nerven- 
stämme, Schmerzen, Parästhesien, in 28% der Fälle nachweisbare Störungen 
der Sensibilität, ferner Störungen der Motilität, Koordination und der Reflexe 
sichern die Diagnose. 

Auffallend jedoch ist bei diesen Fällen die Ätiologie und Lokalisation. Vom 
rein ätiologischen Standpunkte treten insbesondere zwei Momente hervor: einer¬ 
seits fand ich die Polyneuritis bei solchen Kranken des Feldes, welche fast aus¬ 
nahmslos einem refrigeratorischen Einfluß unterworfen waren (Durchnässung, 
Erkältung, langes Stehen im Wasser, Marschieren durch eisige Wasserläufe, 
stundenlanges Liegen einzelner im Wasser), welch refrigeratorischer Einfluß auch 
in der eigentlichen Grundkrankheit zum Ausdruck kommt (Bronchitis, In¬ 
fluenza usw.); andererseits wieder sehen wir bei ziemlich vielen Kranken den Ein¬ 
fluß irgendeines toxischen Momentes: toxische Enteritiden, Dysenterie, Typhus, 
vereinzelt Cholera und eitrige Tonsillitiden. Der refrigeratorische Einfluß machte 
sich bei 66,6%, der toxische bei 24,4% geltend, somit allein diese zwei Momente 
bei 91% meiner Fälle! Wenn wir demgegenüber nun die sogenannte Friedens¬ 
polyneuritis betrachten, sehen wir bei derselben wohl auch dieselben ätiologischen 
Faktoren, jedoch in unverhältnismäßig geringerer Häufigkeit; bei der Friedens¬ 
polyneuritis sind andere toxische Einflüsse recht häufig, wie Alkohol, Lues, 
Tuberkulose, Blei-Antimonvergiftung usw., welche in meinen Fällen kaum in 
Betracht kommen. Zweifellos spielt bei der Kriegspolyneuritis der refrigera¬ 
torische und toxische Faktor eine bedeutendere Rolle, ja es fällt diesem die aller¬ 
wichtigste zu. 

Doch kann ich mich nicht mit der einfachen Feststellung dieser beiden 
Momente begnügen, wenn ich die ganz eigenartige, fast könnte ich sagen, mono¬ 
tone Lokalisation der Feldpolyneuritis in den Beinen vor Augen halte, und wenu 
ich auch noch das periodische, nur zum Teil von den Witterungs Verhältnissen 
abhängige Auftreten des Leidens vor Augen halte. Die Lokalisation der Friedens¬ 
polyneuritis ist bei weitem nicht so einförmig, wie bei meinen Fällen. Bei dieser 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



744 


sehen wir, die speziellen Eigenarten der verschiedenen Einwirkungen vor Augen 
haltend, dennoch, daß dieselbe in ziemlich gleichmäßiger Weise sämtliche Nerven- 
stämme erfassen kann, namentlich ergeben sich keine besonderen numerischen 
Unterschiede zwischen Beinen und Armen, sowie auch einzelne toxische Ein¬ 
wirkungen namentlich einzelne Hirnnerven bevorzugen. Demgegenüber finde 
ich bei der Kriegspolyneuritis, daß dieselbe fast in allen Fällen, genau bei 
98,04%, ausschließlich oder zumeist die Nervenstämme der Beine ergreift, und 
daß auch in jenen 2 Fällen, wo der Krankheitsprozeß hauptsächlich die Arme 
betraf, dennoch eine gewisse Verdickung und Druckempfindlichkeit der Peronei 
bestand. 

Meines Erachtens muß unter diesen Umständen neben den refrigeratorischen 
und toxischen Einwirkungen noch ein Moment mitwirken, welches bewirkt, daß 
die Noxen gerade speziell die Nervenstämme der Beine ergreift und zu einer 
entzündlichen, degenerativen Erkrankung bringt. In meinen Fällen ist mir ferner 
aufgefallen, daß in allen — oft natürlich bei Mitergriffensein anderer Nerven — 
gerade die Peronei erkrankt sind. Somit glaube ich unbedingt annehmen 
zu müssen, daß neben den genanhten Ursachen noch eine weitere 
in Betracht zu ziehen ist, welche die Nervenstämme der unteren 
Extremitäten ganz besonders zu einer entzündlich-degenerativen 
Reaktion auf refrigeratorische und toxische Einflüsse prädispo¬ 
niert. Diese Ursache glaube ich in der erhöhten Inanspruchnahme 
der Beine suchen zu können, denn wir wissen sehr wohl, daß beim Gehen 
gerade die Peronei und Tibiales hauptsächlich in Anspruch genommen sind. Und 
das ist wohl ganz unzweifelhaft, daß unsere Krieger, namentlich in den ersten 
Kriegsmonaten, sehr bedeutende, oft die Norm weit überschreitende Marsch¬ 
leistungen machten. In den ersten Monaten des russischen Krieges, als noch der 
offene Bewegungskrieg im Gange war, kam es sehr häufig vor, daß unseVe In¬ 
fanteristen Tage hindurch Märsche von 30 bis 35, auch mehr Kilometer machen 
mußten, dann die offene Schlacht mit ihren weiteren Bewegungsleistungen, all 
dies bedeutet unzweifelhaft eine ganz außergewöhnliche, bedeutende Belastung 
jener Nerven, welche beim Gehen die Beinmuskeln innervieren. 

Meines Erachtens bewirken nach der gewaltigen Inanspruchnahme der Bein¬ 
nerven die dann einwirkenden refrigeratorischen und toxischen Noxen, daß diese 
Nerven so einen Locus minoris resistentiae bilden, auf welchem die Schädlich¬ 
keiten viel leichter eine solche deletäre Wirkung ausüben, welche klinisch dann 
in einer Polyneuritis der Beinnerven zum Ausdruck gelangt. Ein klassischer 
Beweis für die eminente Wichtigkeit der Edingerschen Aufbrauchs¬ 
theorie. 

Noch zwei weitere Momente unterstützen diese meine Auffassung: Einer¬ 
seits der Umstand, daß sich meine Fälle fast ausschließlich aus Infanteristen 
rekrutierten, Reiter waren überhaupt nicht, Artillerie und Train bloß in je einem 
Falle vertreten. Das zweite Moment, welches mich in meiner Auffassung be¬ 
stärkt, ist der Umstand, daß die überwiegende Zahl meiner Kranken in den 
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ersten Kriegsmonaten erkrankte, uni welche Zeit eben noch der offene Bewegungs¬ 
krieg im Gange war, welcher die Beine bedeutender in Anspruch nimmt, wie 
der spätere Positionskrieg; das wochen- und monatelange Verweilen im Schützen¬ 
graben nimmt die Beinnerven denn doch weniger in Anspruch. Dies bestärkt 
noch der Umstand, daß ich vom italienischen Kriegsschauplatz, wo vom An¬ 
beginn der Positionskrieg gekämpft wurde, kaum einen Polyneuritisfall sah, 
obwohl unser Lazarett auch von dort ziemlich viele Verwundete und Kranke 
bekam. 

Wenn ich nun noch in Betracht ziehe, daß in den kalten, feuchten Herbst¬ 
und Wintermonaten das Leiden unverhältnismäßig öfter vorkommt, wie in den 
Sommermonaten, was ja auch darin zum Ausdruck kommt, daß refrigeratorische 
Einflüsse in 69°/o der Fälle mitspielen, so kann ich bei Wertung sämtlicher 
Momente zu dem Schlüsse gelangen, daß die Kriegspolyneuritis ein Nervenleiden 
von eigenartiger Lokalisation, Ursprung und Charakter darstellt, bei welchem 
refrigeratorische und toxische Einwirkungen gerade nach außerordentlicher In¬ 
anspruchnahme der unteren Extremitäten ihre schädliche Wirkung ausüben, 
und daß diese Gestaltung der peripheren Nervenentzündung Edingers Theorie 
vom selektiven Aufbrauch gewisser Nervenelemente ganz besonders zu ihrem 
Rechte bringt. 

An dieser Stelle möchte ich mit wenigen Worten die ganz auffallende Mit¬ 
beteiligung der Peronei berühren. Dieser Nerv war in allen meinen 102 Poly¬ 
neuritisfällen erkrankt. Sehr oft sehen wir, daß bei Erkrankungen, Verletzungen 
des Ischiadicus ausschließlich der Peroneus in Mitleidenschaft gezogen wird, 
oder daß bei Verletzungen des Ischiadicus alle Symptome sich ziemlich rasch 
zurückbilden, bloß die Paresen im Peroneusgebiet bestehen lange und trotzen 
häufig jeder Therapie. Ich denke auch dies mit Edingers Aufbrauchtheorie 
erklären zu können: beim Gehen unserer Soldaten ist dieser Nerv zumeist in 
Anspruch genommen, und darum dürfte gerade dieser Nerv gegen schädliche 
Einwirkungen die geringste Widerstandskraft besitzen, wodurch er rascher und 
schwerer reagiert, als die anderen Äste des Ischiadicus. Freilich kann nicht aus¬ 
geschlossen werden, daß gerade die empfindlichsten und meist vulnerablen 
Ischiadicusfasem den Peroneus bilden. 

Mit Rücksicht auf die nachstehende Kritik der Literatur und der Voll¬ 
ständigkeit halber will ich noch bemerken, daß ich in meinen Fällen eine schwere 
neuropathische Belastung, schwere nervöse Erschöpfungszustände nicht nach- 
weisen konnte, und daß schwere Erfrierungen gar nicht, leichte Erfrierungen 
bloß bei 6 Fällen gleichzeitig bestanden. 

V. 

Die neurologische Kriegsliteratur ist an Mitteilungen über polyneuritische 
Erkrankungen nicht arm zu nennen. Auf Grund meiner Erfahrungen vermag 
ich jedoch nicht den Ansichten einzelner Autoren in jedem beizustimmen. 
Schüller beschreibt unter der Bezeichnung der „Gamaschenschmerzen“ Unter¬ 
schenkelschmerzen bei Offizieren, welche Ledergamaschen tragen, und glaubt 
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die Ursache der Schmerzen ausschließlich im Tragen der Gamaschen suchen zu 
müssen. Ganz ähnliche Schmerzen aber fand Grätzer bei Personen des Mann¬ 
schaftsstandes, welche nur Wickelgamaschen benützen, weshalb er den Einfluß 
der Ledergamaschen ausschließt; er vermag dieselben aber auch nicht mit 
Witterungseinflüssen zu erklären, und denkt wegen des fieberhaften Beginnes 
an eine Infektion, welche eventuell im Wege der Läuse vermittelt' wird. Auch 
Pritzi sah häufig ähnliche Schmerzen, deren Ursache er in den verschiedenen 
Graden des Plattfußes sucht. Auch v. Schröttersah derartige Unterschenkel¬ 
schmerzen, jedoch ohne Sensibilitätsstörung und ohne Druckempfindlichkeit; die 
Schmerzen sind besonders konstant am inneren Rande der Tibia, welche nach 
Erkältung oft rezidivierten. Er denkt an eine Neuritis der im Tibiaperiost 
endenden' Nn. sapheni, bei welchen thermische, eventuell toxische Einflüsse in 
Frage kommen können. Hezel erklärt seine Fälle mit einer zumeist sensiblen 
Polyneuritis, welche nach Durchnässung und Erkältung entsteht. Mann und 
Nonne sprechen sich für eine polyneuritische Natur dieser Schmerzen aus, auch 
fanden sie gleich mir den Einfluß von ermüdenden Märschen, von refrigeratori- 
schen Einflüssen, dann von Unterernährung und eventuell von toxischen Sub¬ 
stanzen, auch verweist Nonne ganz ausdrücklich auf die Rolle der Edinger- 
schen Aufbrauchtheorie; doch kann ich mit diesen beiden Autoren nicht über¬ 
einstimmen darin, daß sie beide die neurasthenische Grundlage ganz besonders 
hervorheben, welche ich niemals nachweisen konnte. Wie bereits erwähnt, ist 
mir gerade aufgefallen, daß bei meinen Kranken neuropathische Belastung oder 
neurasthenischer Zustand überhaupt nicht in Frage kam, sondern ausschließ¬ 
lich das Zusammenwirken der erwähnten rein somatogenen Ursachen. 

Ganz einer Ansicht bin ich mit Stransky, welcher seine Fälle ebenso er¬ 
klärt, und seine als Neuritis bezeichneten Fälle aus der Mitwirkung derselben 
Ursachen erklärt wie ich. In einer späteren Arbeit nimmt Stransky Bezug auf 
die Arbeiten von Schüller und Schrötter, und beurteilt die von diesen Autoren 
beschriebenen Schmerzen als graduell leichtere Ausgaben derselben Neuritis, 
welche er bei seinen Fällen annahm. Dem neurasthenischen Zustand schreibt 
auch Stransky keine nennenswerte Bedeutung zu. 

Pritzis Plattfußauffassung tritt Joachim entgegen, welcher solchen bloß 
bei 10°/ o seiner Fälle nachwies; auch ich vermochte nicht eine nennenswerte 
Häufung des Plattfußes bei meinen Kranken nachzuweisen. J. fand gleich mir. 
daß diese, von ihm als Tibialgie bezeichneten Schmerzen im Sommer viel seltener 
Vorkommen; wohl handelt es sich nach seiner Ansicht in vielen Fällen um neu- 
ritische Erkrankungen, jedoch kann er den mechanischen Einfluß der Gamaschen 
nicht ausschließen. Ich kann den letzteren gar keinen Einfluß beimessen, 
wenigstens trug keiner meiner Kranken Ledergamaschen, sondern bloß Wickel¬ 
gamaschen, welche keine solche mechanische Einwirkung ausüben können. 

über recht interessante Beobachtungen berichtet Stiefler, welcher bei 
seinen Kranken die Symptomatologie der Polyneuritis ganz genau schildert: 
Parästhesien, Störungen der Sensibilität, Schmerzen verschiedenen Charakters. 
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Krämpfe, Lähmungen, Reflexstörungen: auch fand er dieselben ätiologischen 
Momente wie ich: Erkältung, Durchnässung, toxische Einflüsse. Darum wirkt 
es auf mich einigermaßen befremdend, daß S. seine Fälle nicht als Neuritis be¬ 
zeichnet und die ausschließliche Ursache der Erscheinung in einer Erfrierung 
der peripheren Nervenendigungen sucht; die meisten Erkrankungen fand er in 
den feuchten Herbstmonaten, und hier nimmt er die Durchfrierung des sensiblen 
Nervenenden an; in den wirklichen Wintermonaten sah er nur wenig derartige 
Erkrankungen, er fand in den mit tatsächlicher Erfrierung verbundenen 
Fällen nur ganz genau auf den erfrorenen Teil lokalisierte Empfindungsstörungen, 
während solche bei den Herbstfällen recht ausgebreitet waren. Ich glaube an¬ 
nehmen zu können, daß es sich auch in Stieflers Fällen um eine typische Poly¬ 
neuritis handelt, mit welcher gerade die Durchfrierung kaum in Verbindung 
gebracht werden kann, denn das, was er in den Fällen einer tatsächlichen Durch¬ 
frierung fand, scheint wohl nur die Folge einer einfachen lokalen Nekrose zu sein. 

Sehr interessant befaßt sich Oppenheim mit der Frage der Kriegspoly¬ 
neuritis in einer Diskussion. Ganz abweichend von meinen Beobachtungen fand 
O. bei seinen Kranken eine ausschließliche Beteiligung der oberen Extremitäten! 
In der Ätiologie sah Oppenheim keine Intoxikation, bloß in einem Falle Typhus; 
er hebt hervor die Hartnäckigkeit des Leidens, welche durch die gewohnte Therapie 
kaum beeinflußt werden kann, und nimmt aus diesem Grunde an, daß es sich 
bei der Polyneuritis als Felderkrankung um eine spezielle Ätiologie handeln 
dürfte. Bei seinen Fällen, mit Beteiligung der Arme, denkt 0. an das Tragen 
des schweren Gewehres. Gleich Mann und Nonne denkt auch Oppenheim 
an einen Erschöpfungs- und Ermüdungsfaktor, doch kann er sich mit Nonnes 
Bezeichnung einer „Polyneuritis neurasthenica“ nicht befreunden, nimmt aber 
den Grundgedanken eines Erschöpfungszustandes gerne an. 

Mendel und Schlesinger beschreiben Polyneuritis nach Dysenterie und 
betonen speziell die Seltenheit dieses ursächlichen Momentes. 

Bezüglich der Therapie habe ich erfahren, daß in meinen Fällen die ge¬ 
wohnten antirheumatischen Maßregeln ziemlich wirkungslos blieben; einen recht 
minimalen Einfluß hatten diese bloß bei jenen Fällen, bei welchen der refrigera- 
torische Einfluß zweifellos war. Aber auch diese wurden von Salizyl, Aspirin, 
feuchtwarmen Einpackungen, warmen oder Schlammbädern nicht geheilt, und 
ebensowenig heilten die enteritischen Polyneuritiden, wenn das Darmleiden 
bereits aufhörte und jeder toxische Faktor aus dem Organismus entfernt war. 
Von meinen 102 Polyneuritisfällen heilten während der mitunter recht langen 
Spitalsbehandlung kaum ein bis zwei; bedeutende Besserungen haben wir wohl 
erzielt, aber kaum Heilungen. Als wirkungsvollste Therapie erwies sich die 
Ruhe und Roborierung; einzelne Fälle wurden durch Arsen, auch in Verbindung 
mit minimalen Dosen von Jodsalz recht günstig beeinflußt. 

Den Grund dieser auch von Oppenheim erwähnten Hartnäckigkeit glaube 
ich in der Zusammenwirkung der eigenartigen ursächlichen Momente suchen 
zu können. Erkältung, Durchnässung, Darmkrankheit, Toxine sind meines Er- 
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achtens ausschließlich auslösende Gelegenheitsursachen; der Hauptgrund aber 
ist der degenerative, destruktive Prozeß in den peripheren Nerven, welcher als 
Folge der übermäßigen Inanspruchnahme auftritt, welchen die auslösende Ur¬ 
sache nur verstärkt, und welcher sehr langer Zeit bedarf, bis sich die normalen 
Strukturverhältnisse des Nerven wieder einstellen, wenn diese überhaupt wieder¬ 
kehren. 
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[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Königsberg i. Pr.] 

2. Isolierte neuritische Ulnarislähmung nach Kuhr. 

Von V. Bothmann, 

Assistenzarzt der Klinik. 

Die isolierte Ulnarislähmung ist eine nicht allzu seltene Affektion. Für ihre 
Entstehung sind in der Mehrzahl der Fälle mechanische Ursachen (Druck. Kallus¬ 
bildung, Verletzung durch schneidende Instrumente oder Geschosse u. a. m.) 
verantwortlich zu machen. Viel seltener ist die durch eine Neuritis bedingte 
isolierte Lähmung des Nerven. In seiner monographischen Bearbeitung der 
Ulnarislähmung 1 führt Kurt Singer 6 Gruppen neuritischer Lähmungen an 
Von diesen interessiert uns hier ausschließlich diejenige, welche die infektiöse 
Neuritis behandelt. Davon werden im ganzen 12 Untergruppen genannt und 
nach der Ätiologie wie folgt unterschieden: 

1 Die Ulnarislähmung. Mouatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXX. 1911. 
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1. Nach äußeren Verletzungen 
und bei infizierten Wunden. 

2. Gelenkentzündungen. 

3 . Typhus abdominalis. 

4. Rheuma und Erkältung. 

5. Perityphlitis. 

6. Gürtelrose. 


7. Influenza. 

8. Chorea. 

9. Malaria. 

10. Lepra. 

11. Septisches Puerperalfieber. 

12. Tetanus. 


Unter den hier aufgezählten Ursachen scheint, soweit ich die Literatur 
übersehe, der Typhus abdominalis eine beträchtliche Rolle zu spielen. Isolierte 
Ulnarislähmungen nach Typhus sind von verschiedenen Autoren beobachtet 
und beschrieben, die ersten 4 Fälle von Nothnagel im Jahre 1872. 1 Weitere 
Fälle wurden von Pitres und Vaillard, Wolf u. a. veröffentlicht. 1909 zählt 
W. Lasarew* im ganzen 18 Fälle und berichtete über 5 neue, die von ihm 
während einer Typhusepidemie in Kiew beobachtet worden sind. 

Die Dysenterie fand ich nirgends als Ursache für isolierte Ulnarislähmung 
erwähnt. Mithin muß ich annehmen, daß die von mir beobachteten 3 Fälle tat¬ 
sächlich die ersten sind. Es handelt sich ausnahmslos um Feldzugsteilnehmer, 
die in Rußland an Ruhr erkrankt waren und die bei der hier vorgenommenen 
Untersuchung als einziges Symptom eine isolierte Ulnarislähmung darboten. 

Ich lasse zunächst die 3 Fälle folgen: 

I. Bernhard R., 45 Jahre alt, Unteroffizier, im Zivil Landwirt. R. ist früher 
nie ernsthaft krank gewesen; Alkoholismus, venerische Infektion werden negiert. 
Er wurde am 1. Mobilmachungstage als gedienter Landsturm eingezogen, kam 
am 8. VI. 1915 ins Feld. Gegen Typhus und Cholera war er ausreichend geimpft. 
Am 2. IX. 1915 erkrankte er an Ruhr, wurde zurückgeschafft und kam ins Kriegs¬ 
lazarett nach' K., von dort am 8. X. ins Heimatgebiet. Die Darmerkrankung 
dauerte 6 Wochen; Patient war körperlich stark heruntergekommen. Etwa 14 Tage 
nach Beginn der Erkrankung bemerkte R., daß die linke Hand einschlief, besonders 
der 3. bis 5. Finger. In letzteren hatte er auch häufig stechende Schmerzen. Gleich¬ 
zeitig trat eine zunehmende Schwäche und nach einigen Wochen eine deutliche 
Abmagerung der Hand ein. Trotz elektrischer und Massagebehandlung keine 
wesentliche Besserung. 

Am 8. VI. 1916 poliklinische Untersuchung. R. klagt über taubes Gefühl im 
ulnaren Teil der Hand und der letzten 3 Finger, außerdem über „Spicken“ in 
letzteren. 

Die Spatia interossea treten deutlich hervor, besonders stark das erste; der 
Kleinfingerballen ist abgeflacht. Eine deutliche Krallenhand besteht nicht. Die 
Bewegungen im Handgelenk sind normal. Die Beugung der Grundphalangen und 
die Streckung der Endphalangen des 2. bis 5. Fingers sind in normalem Umfange, 
jedoch mit stark verminderter Kraft ausführbar. Die Abduktion der Finger ist 
schlecht, nur der Zeigefinger kann etwas weiter abgespreizt werden, die Adduktion 
ist kraftlos. Die Adduktion des Daumens ist in normalem Umfange aber mit nur 


1 Die nervösen Nachkrankheiten des Abdominaltyphus. Deutsches Archiv f. klin. 
Med. IX. 

* Erkrankung des N. ulnaris nach Typhus abdominalis. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neurol. XXV. 1909. 
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geringer Kraft möglich. Die Sensibilität ist in dem auf Fig. 1 dargestellten Be¬ 
reich für alle Qualitäten herabgesetzt. Der Druck auf den Ulnarisstamm zwischen 
Condylus internus und Olecranon ist w r enig schmerzhaft. Die elektrische Unter¬ 
suchung ergibt folgenden Befund: 

N. ulnaris am Ellenbogen faradiseh und galvanisch nur schwer erregbar. 

Direkt: Flexor carpi ulnaris, die Interossei und die Muskeln des Hypothenar 
faradiseh erregbar (R.-A. links 80 mm, rechts 90 mm), Adductor pollicis nicht 
erregbar. Galvanisch zeigt der Adductor pollicis deutlich träge Zuckung und zwar 
KSZ. = ASZ. bei 8 M.-A. Die anderen Muskeln zeigen rasche Zuckung und zwar 
KSZ. bei 6 M.-A. (rechts KSZ. bei 4 M.-A.). 



II. Karl P., 40 Jahre alt, Landsturmmann, im Zivil Lehrer. Er ist früLtr 
stets gesund gewesen; keine venerische Infektion, kein Alkoholismus. Am 10. III. 
1915 kam er ins Feld. Ende Juni erkrankten bei seiner Kompagnie zahlreiche 
Leute an Ruhr. Er selbst habe 8 Tage lang blutige Durchfälle gehabt, blieb trotzdem 
in vorderster Stellung. Wenige Tage nach dem Aufhören der akuten Damerscbei- 
nungen bemerkte er ein Gefühl von Eingeschlafensein im ulnaren Teil des linken 
Unterarms und der Hand, sowie im 4. und 5. Finger. Auch stellte er eine zunehmende 
Schwäche der Hand beim Fassen und eine allmählich eintretende Abmagerung 
fest. Trotzdem meldete er sich erst am 18.1. 1916 krank, wurde kurze Zeit im 
Revier und im Kriegslazarett in G. behandelt, am 3. II. in die Heimat abtran^ 
portiert. Eine Besserung war trotz vielfacher Bemühungen nicht erzielt 
worden. 

Am 6. VI. 1916 poliklinische Untersuchung. R. klagt über Schwäche in’der 
Hand, taubes Gefühl im 4. und 5. Finger und in der Ulnarseite von Hand und 
Vorderarm. Schmerzen im genannten Bezirk hat er nicht. 

Man sieht eine deutliche Atrophie der Interossei und des Hypothenar, eine 
besonders ausgeprägte des Adductor pollicis. Die Endglieder der Finger werden 
gebeugt gehalten; keine ausgeprägte Krallenhand. Die Beugung der Grund¬ 
phalangen des 2. bis 5. Fingers ist mit herabgesetzter Kraft, aber in normalem Um¬ 
fange ausführbar, die Streckung der Endphalangen ist nicht möglich, ebensowem- 
das Spreizen der Finger. Die Adduktion des Daumens und der Finger kann nu'l 
geringer Kraft zuwege gebracht weiden. Die Bewegungen im Handgelenk sind 
normal. Die Hautempfindung ist für alle Qualitäten in dem auf Fig. 2 bezeiehneten 
Bezirk herabgesetzt, außerdem am Unterarm im Bereich des N. cutaneus antibrach- 
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medialis. Der Ulnarisstamm am Ellenbogen ist nicht besondeis druckempfindlich. 
Die elektrische Untersuchung ergibt: 

N. ulnaris am Olecranon und über dem Handgelenk faradisch erregbar (bei 
ziemlich hohen Stromstärken). 

Direkt ist der Flexor carpi ulnaris faradisch und galvanisch gut erregbar, 
zeigt prompte Zuckung. Die Interossei, der Adductor pollicis und die Muskeln 
des Hypothenar sind nur bei starken faradischen Strömen erregbar (am schlech¬ 
testen der Adductor pollicis), zeigen galvanisch deutlich träge Zuckung (KSZ. 
= ASZ. bei 8 M.-A.). 



Fig. 2. 


III. Urban S., 44 Jahre alt, Landsturmmann, im Zivil Grubenarbeiter. Ist 
früher angeblich stets gesund gewesen. Habe nur zuweilen einen Schnaps ge¬ 
trunken, nie Alkoholmißbrauch getrieben. Von einer venerischen Infektion ist 
ihm nichts bekannt. Am 3. VI. 1915 wurde er eingezogen, kam am 27. VI. nach 
Kußland als Fahrer bei einer Munitionskolonne. Im Juli 1915 fieberhafter Durch¬ 
fall mit Blutstühlen, der angeblich 10 Tage dauerte; S. tat in dieser Zeit seinen 
Dienst wie immer. Im September 1915 bemerkte er eine leichte Schwäche in der 
rechten Hand, konnte die Peitsche nicht mehr so gut wie früher regieren; auch waren 
die letzten Finger gefühllos.' Um Weihnachten fiel ihm eine Abmagerung der Hand 
auf. S., der im ganzen wenig auf sein Leiden achtete, meldete sich erst am 5. V. 
1916 krank, weil der Gebrauch der rechten Hand sehr erschwert war. 

Am 27. V. 1916 Aufnahme in die Klinik. S. klagt über Schwäche in der rechten 
Hand und über schlechtes Gefühl an deren ulnaren Rande. 

Die Spatia interossea sind vertieft, besonders deutlich das Spatium I, der 
Kleinfingerballen ist atrophisch. Alle Bewegungen im Handgelenk sind in nor¬ 
maler Weise ausführbar. Die Beugung der Grund- und die Streckung der End* 
phalangen ist mit verminderter Kraft in fast normalem Umfange möglich. Ab- 
und Adduktjon des kleinen Fingers wird mit geringer Kraft vollführt, Spreizung 
der übrigen Finger unmöglich, Adduktion des Daumens wenig kraftvoll. Es be¬ 
steht keine ausgeprägte Krallenhandstellung. Die Sensibilität ist für alle Quali¬ 
täten in dem auf Fig. 3 bezeichneten Bezirke herabgesetzt. Es besteht keine deut¬ 
liche Druckempfindlichkeit des Ulnarisstammes in seinem Lager zwischen Olecranon 
und Condylus internus. Die elektrische Untersuchung ergibt: 

Flexor carpi ulnaris faradisch und galvanisch gut erregbar. Die Interossei, 
der Adductor pollicis, der Abductor digit. V sind faradisch (bei den stärksten vom 
Pantostaten der Firma Reiniger, Gebbert & Schall gelieferten Strömen) unerregbar. 
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zeigen galvanisch träge Zuckung, und zwar Adductor pollicis KSZ. = ASZ. bei 
5,0 M.-A., die übrigen bei 6,0 bis 7,0 M.-A. 




Die Erkrankung des N. ulnaris setzte bei den eben beschriebenen Fällen 
zu verschiedenen Zeiten im Vergleich zur Dannerkrankung ein. Bei Fall I, bei 
dem die Ruhr in sehr schwerer Form auftrat, noch während des Ablaufs dieser 
Erkrankung, bei Fall II im Beginn der Rekonvaleszenz, bei Fall III ungefähr 
2 Monate nach überstandener Erkrankung. Doch sind die Angaben, die im 
letzteren Falle von dem Patienten über den Beginn der Nervenerkrankung ge¬ 
macht werden, wenig exakt. Er hat, wahrscheinlich weil bei ihm die initialen 
Reizerscheinungen nur gering waren, sein Leiden erst bemerkt, als die zunehmende 
Schwäche der Hand deren Gebrauch beeinträchtigte. Man geht wohl nicht fehl 
in der Annahme, daß auch in diesem Falle der Beginn der Nervenerkrankung 
sich unmittelbar an die Ruhr angeschlossen hat. 

Die Affektion des Nerven machte sich bei Fall I und II durch das Ge¬ 
fühl von Eingeschlafensein am ulnaren Teil der Hand und in den letzten Fingern 
bzw. durch stechende oder prickelnde Empfindungen in diesen Bezirken be¬ 
merkbar. Im Fall III scheinen diese sensiblen Reizerscheinungen ganz gefehlt 
zu haben. Bald entwickelte sich eine Schwäche der Hand besonders beim Fassen, 
und schließlich konnte von den Kranken auch eine zunehmende Abmagerung 
der Hand konstatiert werden. Bemerkenswert ist, daß die Patienten im Fall II 
und III noch 6 bzw. 8 Monate Dienst machten, ehe sie sich zur Ivrankmeldunsr 
entschlossen. 

Von der Erkrankung war in unseren Fällen der Flexor carpi'ulnaris stets 
verschont. Alle übrigen vom Ulnaris versorgten Muskeln waren mehr oder 
weniger paretisch; am schwersten war stets der Adductor pollicis betroffen. 
Eine ausgesprochene Krallenstellung war keinmal vorhanden, nur im Fall II 
eine leichte Beugekontraktur der Endglieder der Finger. Die Atrophie der Intcr- 
ossei, des Hypothenar und vor allem des Adductor pollicis war in allen Fällen 
so deutlich ausgeprägt, daß sic von den Kranken selbst bemerkt wurde. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSfTY OF MICHIGAN 



753 


Bei der elektrischen Untersuchung der gelähmten Muskeln fanden 
sich sowohl quantitative wie qualitative Veränderungen. Im Fall I zeigte der 
Adductor pollicis komplette Entartungsreaktion, die übrigen Muskeln einfache 
Herabsetzung, im Fall II alle hierher gehörigen kleinen Handmuskeln partielle 
Entartungsreaktion, im Fall III die kleinen Handmuskeln komplette Entartungs¬ 
reaktion. 

Die Sensibilität war stets herabgesetzt, in Fall II und III speziell am Hand¬ 
rücken in etwas geringerer Ausdehnung, als dem normalen Innervationsgebiet 
des Ulnaris entspricht. Wahrscheinlich handelt es sich hierbei um eine unge¬ 
wöhnliche Ausbreitung des vom Radialis versorgten Bezirks. Im Fall II fand 
sich außerdem noch* eine Herabsetzung des Sensibilität am ulnaren Teil des 
Vorderarms bis herauf zum Ellenbogen im Bezirk des N. cutan. antibrach, 
'«nedial. Eine Ausbreitung der Sensibilitätsstörung ins Gebiet dieses Hautnerven 
ist auch bei der Ulnariserkrankung nach Typhus mehrfach beobachtet worden. 

Was den Verlauf der Lähmung betrifft, so ist er in allen 3 Fällen als nicht 
besonders günstig zu bezeichnen. Sie bestand, als die Kranken hierher zur Unter¬ 
suchung kamen, viele Monate und war trotz reichlicher anderorts vorgenommener 
Behandlung nur wenig beeinflußt worden. Inwieweit in Zukunft noch eine 
Besserung eintreten wird, ist schwer zu sagen. Jedenfalls sind alle drei Fälle 
mit Rücksicht auf den schleppenden Verlauf als schwere Lähmungen anzusprechen. 

Was die Ätiologie der Erkrankung betrifft, so habe ich schon in der Über¬ 
schrift meine Ansicht vorweggenommen. Bei Besprechung der im Anschluß 
an Typhus abdominalis auf tretenden Ulnarislähmungen äußert sich Lloyd dahin, 
daß als Ursache wesentlich eine Kompression des Nerven bei ungünstiger Lage¬ 
rung des schwer Kranken in Frage komme. Hierin scheint ihm W. Lasarew 
(1. c.) beizustimmen; doch wird auch schon von letzterem die Möglichkeit eines 
entzündlichen Ursprungs vieler Fälle von Lähmung des N. ulnaris zugegeben. 
Als wahrscheinlich wird ein solcher sogar dort angenommen, wo Entartungs¬ 
reaktion, scharf ausgeprägte Atrophien, hartnäckige Lähmungen vorhanden sind. 

Ich möchte glauben, daß aus den letztgenannten Gründen mit größter 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden kann, daß bei den von mir beschriebenen 
Fällen als Ursache der Lähmung nur eine Entzündung in Frage kommt, daß 
es sich also tatsächlich um eine Neuritis des N. ulnaris gehandelt hat, die auf dem 
Boden der dysenterischen Infektion bzw. Intoxikation erwachsen ist. 


n. Referate. 

Neuritis, Neurofibromatose, Landry, Herpes zoster, Pellagra. 

1) The relationship ot Beriberi to glands o! internal secretion, by C. Funk and 
M. Douglas. (Journ. of Physiol. XCVII. 1914. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 
Der Schwund der Thymusdrüse beim Vogel-Beriberi ist bekannt. Es wird nun 
von den Verff. bei an Beriberi erkrankten Tauben eine anatomische Untersuchung 
aller endokrinen Drüsen angestellt. Dabei ergibt sich, daß alle untersuchten Drüsen 
xxxv. 48 
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in allen Fällen eine außerordentliche Volumenabnahme erlitten haben. Mikro¬ 
skopisch entsprach diesem Umstand eine ausgesprochene degenerative Veränderung 
der Zellen mit höheren Funktionen. In den meisten Fällen war die ausgesprochene 
Atrophie auf einen Schwund der Zellen zurückzuführen, der so hochgradig sein 
konnte, daß lediglich das Zellgerüst der Drüse übrig blieb. Am deutlichsten fand 
diese Veränderung ihren Ausdruck in dem Verschwinden der Thymusdrüse. 

2) Polyneuritis toxica bei Mutter und Tochter, von 6. Bikcles. (Wiener klin. 

Wochensckr. 1915. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei 49jähr. Mutter und 18jähr. Tochter setzten nach schwerer gastrointestinaler 
Störung Symptome einer besonders die distalen Extremitätenabschnitte bevor¬ 
zugenden symmetrischen Polyneuritis ein. Zwei andere Familienmitglieder reagierten 
auf dieselbe Schädigung — verdorbene oder vergiftete Nahrung — gleichfalls zunächst 
mit Schwindel, Übelkeiten und Erbrechen, blieben aber in der Folge gesund. Bei 
der Mutter walteten Akrodynien, Schmerz in Planta und Parästhesien in Vola vor: 
bei der Tochter Akroparalysen mit bedeutendem Uberwiegen der Lähmungs¬ 
erscheinungen an den unteren Gliedmaßen. 0 

Verf. erachtet es als am wahrscheinlichsten, daß es sich um eine zufällige 
alimentäre Arsenikvergiftung gehandelt hat. Als Verschiedenheit gegenüber dem 
typischen Bilde hebt er hervor: gleich starkes Befallensein sowohl der Flexoren 
als auch der Peronäalgruppe, ferner Beteiligung der Rumpfmuskulatur, vorüber¬ 
gehende Incontinentia alvi et urinae, endlich Mangel jeglicher stärkerer Schweiß¬ 
sekretion. Alle diese Verschiedenheiten gegenüber dem gewöhnlichen Bilde kamen 
bei der Tochter vor. 

Die Krankheitsgeschichten sind im einzelnen sehr genau mitgeteilt und wollen 
im Originale nachgelesen werden. 

3) Über Polynenritis nach Enteritis, von Liebers. (Münchener med. Wochenschr. 

1916. Nr. 10. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neuritis bei Ruhr und ruhrähnlichen Erkrankungen ist keineswegs selten. 
Allerdings scheinen Lähmungserscheinungen nicht gerade häufig zu sein, aber 
Schmerzen, Parästhesien und leichte Ermüdbarkeit sind häufiger. Meist fehlen 
deutliche Abschwächung der Sehnenphänomene und gröbere elektrische Ver¬ 
änderungen. 

Verf. berichtet über einen Fall von Polyneuritis nach Enteritis: subjektiv 
Klagen von Taubheit am ganzen Körper, besonders an den Beinen. Objektiv: rechts¬ 
seitige Abduzensparese, beiderseitige Gaumensegelparese, Patellarreflexe und Achilles¬ 
reflexe fehlen, hochgradige Ataxie der Beine, schlaffe, hypotonische Muskulatur 
der unteren Extremitäten, Romberg +, Nervenstämme nicht besonders druck- 
schmerzhaft, anfangs keine Sensibilitätsstörungen, später Anästhesie und Hypalgesie. 
leichte Ungeschicklichkeit und Intentionstremor der Arme, später deutliche Ataxie 
daselbst. Wassermann im Blut negativ. Elektrische Erregbarkeit stark herabgesetzt. 
Nie Blasen- oder Mastdarmstörungen. Diagnose: Polyneuritis. Die Gaumensegel¬ 
parese und die anfänglichen Schluckbeschwerden sprechen für Mitbeteiligung des 
Vagus, die starke Hyperidrosis für Reizung des autonomen Systems. 

4) Auditory neuritis, by G. P. Wintermute. (Journ. of the amer. med. Assoc. 
LXV. 1915. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fälle von Neuritis des Acusticus mitgeteilt. Die Erkrankung 
beginnt meist plötzlich mit Ohrensausen und Taubheit, wenn der Cochlearis be¬ 
fallen ist; mit Schwindel, Gleichgewichtsstörungen, spontanem Nystagmus und 
Erbrechen, wenn der Vestibularis affiziert ist; eine Kombination beider Symptome 
tritt ein, wenn beide Äste befallen sind. In der größten Mehrzahl dei Fälle ist die 
Erkrankung auf Syphilis zurückzuführen; in einigen Fällen entstand sie durch 
Alkoholismus, durch Chinin- oder SalizylVergiftung und durch Intoxikation bei 
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innerer Erkrankung (Nephritis). Für die Fälle mit luetischer Ätiologie kommt 
antiluetische Behandlung in Betracht. 

5) Ein Fall von symmetrischer Neuritis (rheumatica) des Plexus brachialis mit be¬ 
sonderem Ergriffensein der Nervi suprascapulares, von 6. Bikeles. (Wiener 
klin. Wochengchr. 1915. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Soldat, Erkältungsmomente, September 1914 Mattigkeit in Armen, dann 
intensive Schmerzen; allmähliche Zunahme der Erscheinungen; seit Oktober unter 
Spitalsbehandlung Besserung der Motilität und Schmerzen. 

Stat. praes. vom Februar 1915: Beiderseits Atrophie der Mm. infra- und supra- 
spinati, erstere mehr betroffen. Außenrotation der Arme eingeschränkt, Schreiben 
und Fadenziehen ohne Störung möglich. Beim Horizontalheben der Arme rasche 
Ermüdung.. Sensibilität ungestört, Plexus brachialis oberhalb des Schlüsselbeines 
druckempfindlich. Bi- und Trizepsreflex normal, Radiusreflex undeutlich. Träge, 
wurmförmige Zuckung der Mm. infraspinati, im übrigen elektrische Erregbarkeits¬ 
verhältnisse normal. 

Verf. betont u. a. als bemerkenswert, daß Pat. trotz hochgradiger Atrophie der 
Mm. infraspinati ohne Behinderung lange schreiben konnte. 

6) Tardy or late p&ralysis of the ulnar nerve. A form of chronic progressive neuritis 
developing many years after fracture dislocation of the elbow joint, by J. R. Hunt. 
(Journ. of the amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 3 Fälle mitgeteilt, bei denen sich nach einer Ellenbogengelenks¬ 
fraktur später eine Neuritis des Ulnaris einstellte. Bei dem 1. Fall, der mit 5 Jahren 
eine Fraktur des Ellenbogengelenks, gefolgt von Cubitus valgus und Deformität 
in der Gregend des Condylus internus, erlitten, hatte, hatte sich 36 Jahre später 
ohne ersichtliche Ursache eine Neuritis ulnaris mit Atrophien, Schmerzen, Par- 
ästhesien und Störungen der epikritischen Sensibilität im Gebiet der Ulnarisäste 
allmählich entwickelt. Bei dem 2. Fall traten, nachdem er mit 16 Jahren eine 
Ellenbogenfraktur, die schlechte Beugungsfunktion zur Folge hatte, erlitten hatte, 
nach 39 Jahren Symptome einer Neuritis ulnaris auf, nämlich Schwäche, Atrophien, 
Verlust der epikritischen Sensibilität im Ulnarisgebiet der Hand; es fand sich Cubitus 
valgus und Verdickung des Ulnaris. Der 3. Fall endlich zeigte 6 Jahre nach einer 
Ellenbogenfraktur die Erscheinungen einer Neuritis ulnaris, bestehend in atrophischer 
Lähmung und epikritischer Anästhesie; palpatorisch fand sich hier ein zystenartiger 
Tumor in der Gegend der Ulnarisrinne mit Verbreiterung und Deformität des 
Condylus internus; die Zyste wurde operativ entfernt und wurde auf chronische 
Bursitis zurückgeführt. 

Anschließend an diese Fälle wird die späte Paralyse des Ulnaris als ein wohl¬ 
charakterisierter Typus von chronischer interstitieller Neuritis nach alten Ver¬ 
letzungen und Deformitäten des Ellenbogengelenkes geschildert. Das Intervall 
zwischen der Ellenbogenläsion und dem Beginn der neuritischen Symptome ist sehr 
schwankend (6 bis 39 Jahre), während dessen keine anderen Symptome als die vom 
Ellenbogen herrührenden vorhanden sind. Meist handelt es sich um Folge¬ 
erscheinungen von Fraktur und Luxation des Ellenbogengelenks, sehr selten um 
Arthritis. Die neuritischen Symptome verlaufen sehr langsam progredient und 
sehr chronisch; sie bestehen in atrophischer Lähmung der vom Ulnaris versorgten 
Muskeln und entsprechenden Sensibilitätsstörungen, welch letztere objektiv und 
subjektiv unbedeutend sein und oft fehlen können. Die Diagnose stützt sich auf 
den Nachweis einer alten Gelenkläsion und den neuritischen Charakter der Sym¬ 
ptome. Meist ist ein chirurgischer Eingriff nötig, um die Atrophien zu hemmen 
und die Funktion wiederherzustellen; als Operationen kommen in Betracht Ver¬ 
breiterung des Ulnarisbettes, Resektion der verdickten Nervenpartien, Verlegung 
des Nerven auf die Vorderfläche des Condylus internus. 

48* 
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7) Zur Kenntnis der Bernhardt-Rothschen Krankheit* von Lieber». (Zeitsehr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psycli. XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Bernhardt-Rothscher Krankheit (Meralgia paraesthe- 
tica), d. i. isolierter Neuritis des N. cutaneus femoris extemus, mitgeteilt, bei dem 
eine innerhalb einiger Monate sich langsam einstellende Besserung eine genauere 
Untersuchung der Sensibilitätsstörungen mit Berücksichtigung der Headschen 
Lehren ermöglichte. Die Symptomatologie und der Verlauf des Falles ließen die 
Headschen Lehren, die sich auf periphere Nervenläsionen beziehen, nicht voll¬ 
kommen richtig erscheinen. Zunächst zeigte sich, daß auch bei neurithchen Affek¬ 
tionen rein kutaner Nerven genau so wie bei Läsionen die Tiefensensibilität (Druck, 
Druckschmerz) ungestört blieb. Was aber die oberflächliche Sensibilität anlani?, 
die Head in die protopathische Sensibilität (d. i. Schmerzempfindung für Nadel¬ 
stiche und Temperaturen unter 20° und über 38°) und epikritische Sensibilität 
(d. i. Watteberührungsempfindungsvermögen, Unterscheidungsvermögen für mittlere, 
zwischen 20° und 38° liegende Temperaturen und Vermögen zwei Zirkelspitzen 
getrennt zu empfinden) teilt, so zeigte sich in dem vorliegenden Falle bei Beginn 
des Leidens die protopathische und die epikritische Sensibilität in gleichem Umfange 
im gesamten Gebiete des N. cutaneus femoris extemus gestört, während Head 
die Störungen der protopathischen Sensibilität auf ein geringeres Gebiet als das 
anatomische Nervenausbreitungsgebiet ausgedehnt fand. Bei eintretender Besserung 
stellte sich die protopathische Sensibilität vollkommen, allerdings nur in einem 
beschränkten Gebiet des Nervenausbreitungsbezirkcs, wieder ein, während von der 
epikritischen Sensibilität zunächst nur ein Teil, nämlich das Empfindungsvermögen 
für Watteberühning, in demselben Gebiete wiederkehrte sowie das Differenzierungs- 
Vermögen für mittlere Temperaturen, nicht aber das Unterscheidungsvermögen für 
zwei Zirkelspitzen. 

8) fitude olinique d’un cas de presbyophrdnie de Wemicke avec polyndvrite, par 

Arsimoles et Legrand. (Rev. de Psych. XVIII. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines sicheren Falles von Wernickescher Presbyophrenie, die mit 
Polyneuritis kombiniert war. Es wird dabei darauf hingewiesen, daß es nicht 
genügt, die Kombination von Presbyophrenie und Polyneuritis festzustellen, um 
eine chronische Psychopolyneuritis zu diagnostizieren; vielmehr unterscheidet sich 
die Wernickesche Presbyophrenie scharf von der Korsakoffschen Psychose und 
ist als eine Form der Dementia senilis zu betrachten. Wenn in dem vorliegenden 
Falle gleichzeitig eine Polyneuritis bestand, so war das eine Folge des Alkoholismus 
des Patienten. Ferner wird darauf hingewiesen, daß in allen Fällen, in denen die 
Diagnose einer Wernickesehen Presbyophrenie sicher ist, stets nach Symptomen 
einer Polyneuritis zu fahnden ist; denn sind dieselben vorhanden, so ist die Ver- j 
mutung begründet, daß Alkoholismus vorlag, der wahrscheinlich die Gehirn- | 
entwicklung beeinflußt hat. I 

9) Kasuistischer Beitrag rar Kenntnis der Korsakoffschen Psychose in der Schwanger- l 
Schaft» von Pfahl. (Monatsschr. f. Geburtshilfe u. Gynäkologie. 1915. April.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall, in welchem im 5. Monat der Schwangerschaft 
eine Polyneuritis nach vorhergegangener, aber inzwischen abgeklungener Hyperemesis 
auftrat. Im Anschluß daran entwickelten sich psychische Störungen nach Art der 
Korsakoffschen Psychose: Mangel an Orientierungsvermögen bezüglich Ort und 
Zeit, Verminderung der Merkfähigkeit, retrograde Amnesie, Konfabulation. 

Zur Zeit der voll entwickelten Psychose trat spontaner Abort eines schon längere 
Zeit toten Fötus ein. Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahre fand sich ( 
völlige Amnesie an die Erkrankungszeit und Herabsetzung der geistigen Leistung?* . 
fähigkeit. | 
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10) Peripheral neuritis with Korsakows Symptom complex, by A. A. Wilson. 

(Jouin. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Bei einer Frau in den 40er Jahren hatte sich eine Psychose entwickelt, die 

nach einer Reihe von hysterischen Anfällen während mehrerer Jahre aufgetreten 
war und offenbar auf dem Boden dieser Anfälle, infolge zwölfjährigen Gebrauchs 
einer hohe Morphin- und Alkoholdosen enthaltenden Medizin entstanden war. Die 
ersten Symptome bestanden in Kopfschmerzen, Schläfrigkeit, Anorexie und Magen¬ 
reizbarkeit, Stimmungsänderung und Erregbarkeit; später traten deutliche Er¬ 
regungszustände mit Mord- und Selbstmordneigungen auf, worauf ein Zustand 
von Muskelschwäche und heftigen Schmerzen in den Extremitäten folgte, der sich 
zu einer völligen Lähmung entwickelte, mit Fehlen der Reflexe, Sensibilitäts¬ 
störungen und Druckschmerzhaftigkeit der großen Nervenstämme, begleitet von 
Desorientiertheit, Aufmerksamkeitsstörungen, retrograder Amnesie und Neigung zur 
Konfabulation. Der Alkoholismus in der Anamnese bei Anwesenheit von Poly¬ 
neuritis, das Alter der Patientin und der negative Ausfall der Wassermann sehen 
Reaktion läßt Lues und Arteriosklerose ausschließen, so daß die Diagnose auf Kor¬ 
ea koff sehe Psychose sichergestellt ist. 

11) Trois cas de psychose polynävritique ou maladie de Korsakoff, par H. Dufour. 

(Journ. de m6d. de Paris. 1914. Nr. 23.) Ref.: K. Boas. 

An Hand von drei ausführlich mitgeteilten Fällen von Korsakoff, sämtlich 
Frauen betreffend, gibt Verf. eine eingehende Darstellung des Syndroms. Die 
Prognose ist sehr verschieden. Sie wird schlechter, wenn enzephalitische Prozesse, 
die Krämpfe machen, vorliegen. Ist der Vagus mit ergriffen, so besteht (Jefahr für 
das Herz. In ätiologischer Hinsicht lag in den ersten beiden Fällen Alkoholismus 
vor. Interessant war der 3. Fall: es handelte sich um eine 24jähr. Schneiderin im 
3. Monat der Schwangerschaft mit unstillbarem Erbrecheü. Patientin hatte einen 
Abort bereits durchgemacht, Wassermann war im Blut negativ, im Liquor positiv. 
Verf. schließt trotzdem wegen der normalen Beschaffenheit des Liquors Syphilis 
aus und nimmt die Gravidität als ätiologisches Moment zu Hilfe im Sinne einer 
Graviditätstoxikose. Die auslösende Ursache war hier ein kurz vorher erlittener 
Straßenbahnunfall, im ersten Falle eine Bronchitis, im zweiten Falle eine Lungen¬ 
tuberkulose. Die Behandlung besteht in Ruhe und Kalmantien. Im übrigen 
Elektiizitäts- und Massagebehandlung. Man gebrauche galvanische Ströme von 
5 bis 6 Milliampere und steigere diese Dosis, aber langsam. Später appliziere man 
den faradischen Strom. Hand in Hand damit soll die Massagebehandlung gehen. 
Die psychischen Symptome werden rein symptomatisch behandelt. Die beiden 
letzteren Fälle befinden sich auf dem Wege der Besserung, dagegen hat sich der 
Zustand des ersten verschlechtert. 

12) Amnestische Korsakoff sehe Psychose (Type d’amntsie rötro&ntörograde) von 

über 20jähriger Däner, von H. Higier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. 

Gesellsch. CX. 1915. S. 221.) Eigenbericht. 

56jähr. Patientin. Vor 22 Jahren erkrankt. Im 6. Schwangerschaftsmonat 
nach mehrmonatlichem Erbrechen und Herunterkommen im Ernährungszustand 
entwickelte sich ziemlich akut nach der Frühgeburt die bis zur Zeit bestehende 
Krankheit. Unmittelbar gingen derselben schwere Magendarmstörungen und ab¬ 
solute Bewußtlosigkeit voraus, die mehrere Stunden anhielt und den Eindruck 
eines hysterischen oder epileptischen Anfalls machte. Der nun jetzt bestehende 
Zustand wnrd charakterisiert durch Gedächtnisstörungen, die zwar mit den Jahren 
bedeutend abgenommen haben, jedoch noch so ausgesprochen sind, daß sie die 
früher arbeitsame, lebenslustvolle Frau und Kaufmännin zur völligen Ruine machten. 
Verlust der Erinnerung beinahe der ganzen Vergangenheit, speziell des nach der 
Frühgeburt Stattgehabten, weniger der vorangegangenen Zeit. Patientin vergißt 
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alles Aktuelle schon nach wenigen Minuten, mag es sich um Eindrücke auf optischem, 
akustischem oder anderem Sinnesgebiete handeln. Sie veTgißt Leute, Daten, Emp¬ 
findungen, sie vergißt den Tod der Nächsten in der Familie, sie erkennt nicht da* 
Haus, in dem sie seit mehreren Jahren wohnt. Sie ist nicht imstande, im Ge¬ 
dächtnis zu reproduzieren Eindrücke, Empfindungen und Vorstellungen, trotzdem 
sie sich für dieselben interessiert und sie durch vielfache Assoziationen zu fixieren 
sucht. Konfabuliert gern, ohne zu halluzinieren. Dys- und Paramnesien. Apathische 
Stimmung infolge erhaltener Krankheitseinsicht. Sieht, hört und versteht alle*, 
erkennt Gegenstände und deren Gebrauch. Keine Dysphasie, Parese, Hemianopsie. 
Kein Potus, Lues, Neuritis. Sehr viele hysterische Stigmata (Globus, Hemi- 
anästhesie, konzentrische Gesichtsfeldeinengung, hysterische Anfälle). Wegen Ab¬ 
wesenheit von Alkoholismus und neuritischer Erscheinungen, wegen des Aus¬ 
bruches der retroanterograden Amnesie im Anschluß an einen Krampfanfall, der 
den Eindruck eines hysterischen machte, und wegen der vielen begleitenden 
hysterischen Stigmata liegt der Gedanke nahe, an eine hysterische Amnesie zu denken, 
wie sie die Charcotsche Schule klassisch geschildert hat. Allein die genauere Analyse 
der speziellen Symptome: Störung der Merkfähigkeit, Orientierungsverlust, Kon¬ 
fabulation infolge der Erinnerungslücken spricht für das Bestehen neben der Hysterie 
einer amnestischen Psychose nach demKorsakoff schenTypus. Daß jedoch sämtliche 
Konfabulationen ebenso wie Desorientation, wie die meisten Autorenannehmen, aus¬ 
schließlich Folge des fehlerhaften Gedächtnisses und der schlechten Merkfähigkeit 
seien, ist schwer anzunehmen, da sie zuweilen bedeutend abnehmen trotz des Be¬ 
stehenbleibens der Störungen auf dem Gebiete des Gedächtnisses und der Merk¬ 
fähigkeit. Ebenso verführerisch war die frühere Ansicht, daß die Psychose nur in 
Begleitung von Neuritiden vorkommt, wie die neuere, derzufolge Potus als einzige 
Ursache aufgefaßt wird. Auch nicht ganz zutreffend ist die überall herrschende 
Ansicht von der absolut schlechten Prognose, ja von Unheilbarkeit des Leidens. 
Richtig ist letzteres nur bei Potatoren, wo das Leiden auf psychopathischem Boden 
und zumeist in arteriosklerotisch verändertem Gehirn sich entwickelt. Nicht zu 
vergessen ist die seltene, schwer diagnostizierbare autointoxikatorische Form 
— eine eigene Beobachtung wird geschildert —, die foudroyant beginnt mit 
Bewußtseinsverlust, epileptischen Anfällen, Albuminurie, leichte Temperatur¬ 
steigerung aufweist und relativ günstig endet. Die Diagnose lautet dann meist 
Urämie oder Insult. Interessant ist in diesen Fällen eine gewisse Elektivität in den 
intellektuellen Störungen: es leidet zuweilen nur das optische Erinnerungsgebiet 
oder es werden von der Amnesie spezielle Gebiete verschont (bei einem Arzte — 
Rezeptur, Anatomie). Die neuesten anatomisch-pathologischen Untersuchungen 
haben in den akuten Fällen Entzündungserscheinungen in den tiefen Rinden¬ 
schichten (Encephalitis subcorticalis acuta) ergeben. 

Beachtenswert ist im beschriebenen Falle die über 20jährige Dauer. 

13) Vakzineurinbehandlnng der Neuritis, von K. Löwenstein. (Therapie der 

Gegenwart. 1915. H. 9.) Eigenbericht. 

Döllkens Vakzineurin ist eine Mischung von Autolysaten des Bacillus prodi- 
giosus und des Staphylococcus. Von mir wurden 21 Fälle mit Vakzineurin be¬ 
handelt, darunter 17 Schußverletzungen peripherer Nerven. Die von Döllken 
angegebenen Reaktionen traten nicht in allen, aber in der Mehrzahl der Fälle auf. 
meist nicht in der als charakteristisch angegebenen Weise, nur selten einigermaßen 
regelmäßig und auch dann niemals in völlig typischem Verlauf. 

Alle 21 Fälle waren vorher wochen- bis monatelang wegen heftiger Schmerzen 
mit den verschiedensten Mitteln behandelt worden. Durch Vakzineurin wurden 
die Schmerzen in 7 Fällen nicht beeinflußt, in 6 Fällen trat eine wesentliche 
Linderung der Schmerzen ein, 8 Fälle wurden völlig schmerzfrei. 
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Die Einwirkung auf die Schmerzen geht nicht mit dem Auftreten von Re¬ 
aktionen parallel, Besserung kann auch ohne Reaktionen eintreten, bei regel¬ 
mäßigem Reaktionsverlauf ist aber Erfolg mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zu erwarten. 

Eine sicher auf die Vakzineurinbehandlung zurückzuführende Besserung der 
objektiven Symptome der Neuritis, insbesondere also der Lähmungen, wurde 
niemals erzielt. 

Dafür, daß die Besserung der Schmerzen nicht durch subjektive Momente 
vorgetäuscht wurde, spreche^: 1. das Auftreten der Reaktionen und die Be¬ 
schränkung der Reaktionßschmerzen auf das erkrankte Nervengebiet, 2. alle Fälle 
waren vorher lange Zeit erfolglos behandelt, 3. der Erfolg war ein dauernder, die 
Patienten wurden noch lange Zeit beobachtet, 4. die Erfolge waren bei den Nicht¬ 
nervösen bessere als bei den Neuropathen, unter den Nichtgebesserten überwiegen 
die Neuropathen. 

Das Vakzineurin soll also zur Beseitigung heftiger Schmerzen bei Neuritiden 
versucht werden. Die Injektionen sind 3 mal wöchentlich intramuskulär in steigender 
Dosis mit 1 / 60 ccm beginnend, dann zu 1 j 26 , Vao* 1 / 16 \ind 1 / l0 übergehend, vorzunehmen. 
Nach 10 erfolglosen ^-Injektionen ist ein Erfolg wohl nicht mehr zu erwarten. 
Bei Besserung der Schmerzen sind die Injektionen nach mehreren a / 10 -Do8en bis 
zu 3 mal 1 / 6 ccm, bei völliger Beseitigung der Schmerzen sind sie bis zu 3 reaktions¬ 
losen Injektionen fortzusetzen. 

14) Znm Stadium der Recklinghausen sehen Neurofibromatose, von 6. Herx- 

heimer und W. Roth. (Beitr. z. pathol. Anat. u. allgem. Pathol. LVIII. 
1914. H. 2.) Ref.:K. Boas. 

Die Recklinghausensche Neurofibromatose ist nach Auffassung der Verff. 
der Ausdruck einer embryonalen Störung in der Entwicklung der spezifischen 
Elemente des Nervensystems (nicht selten kombiniert mit anderen Geschwulst¬ 
anomalien), wobei an der hyperplastischen geschwulstartigen Wucherung weniger 
die fertig ausgebildeten nervösen Elemente, als vielmehr die anderen, weniger 
differenzierten Komponenten (Bindegewebe, Schwannsche Scheiden usw., im 
Gehirn eventuell die Glia) teilnehmen. 4 Fälle von Recklinghausenscher Neuro¬ 
fibromatose werden ausführlich mit den histologischen Befunden mitgeteilt. 

15) Naevi anaemioi und Recklinghausensche Krankheit, von 0. Nägeli. (Archiv 

f. Dermatologie u. Syphilis. CXXI. 1915/1916. S. 742.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über zwei Fälle von Komplikation von Naevi anaemici mit Reckling- 

hausenscher Krankheit: 

Fall I. Diagnose: Neurofibromatosis (Recklinghausensche Krankheit) mit 
besonderer Entwicklung der geschwulstförmigen Elemente und Zurücktreten der 
Naevi (Naevi anaemici). 

Fall II. Recklinghausensche Krankheit, gleichzeitig mit den beiden bei 
ihr vorkommenden Pigmentanomalien (Lentigines- und Milchkaffee-Naevi). Naevi 
anaemici. 

Es ist unwahrscheinlich, daß es sich bei dieser Kombination um einen Zufall 
handelt. Dagegen spricht nicht nur die relative Seltenheit beider Anomalien, sondern 
auch die lokale Kombination in dem einen der beiden Fälle, die ganz an das Vor¬ 
kommen pigmentfreier Höfe um pigmentierte Naevi erinnert. 

10) Das Symptomenbild eines doppelseitigen Kleinhirnbrückenwinkdtumors bei 

Neurofibromatosis, von Georg Woitala. (Inaug.-Dissert. Breslau 1915.) 

Ref.: K. Boas. 

Die 17jähr. Patientin zeigte alle Merkmale eines beiderseitigen Kleinhim- 
hriickenwinkeltumors. Es bestanden Kopfschmerzen, Erbrechen und doppelseitige 
Stauungspapille. Als erstes Symptom wann vorhanden Hörstörungen, die den 
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Ausdruck einer doppelseitigen Acusticusscbädigung, anfangs in Gestalt von Reiz-, 
dann von Lähmungserscheinungen bildeten. Es bestanden ferner Trigeminus¬ 
störungen (Aufhebung des Comealreflexes rechts, Abschwächung links). Der 
Facialis war nur links mitbetroffen. Eine wirkliche Beteiligung des Abducens und 
Hypoglossus war zweifelhaft. Für die Diagnose sprachen ferner die Herabsetzung 
der Muskelkraft an den Beinen, Abschwächung der Patellar- sowie Aufhebung des 
Achillessehnenreflexes. Da zugleich ein (exstirpiertes) Neurom am Oberschenkel 
bestand, so lag der Erkrankung wohl ein doppelseitiges Neurofibrom des Kleinhim- 
brückenwinkels zugrunde. Bemerkenswert war, daß der linksseitige Tumor an¬ 
scheinend frühzeitiger auftrat oder wenigstens frühzeitiger Erscheinungen machte. 
Im übrigen war das Wachstum beider Neurofibrome gleich, doch überwog im Sym- 
ptomenbild stets die linke Seite. Auffallend war ferner das Zurückbleiben in der 
Entwicklung bei der Patientin, was für eine längere Dauer des Leidens spricht. 

Die gleichzeitige Verkleinerung und Atrophie der rechten Hand sowie des 
rechten Unterarms (Ulnarisgebiet) weist hin auf ein Neurofibrom des Ulnarisstammes. 
Der palpatorische Befund freilich war negativ. Auch am rechten Radialis befand 
sich ein Neurofibrom, das exstirpiert worden war. Alles dies spricht für eine jahre¬ 
lang bestehende allgemeine Neurofibromatose bei der Patientin. Von einer Operation 
wurde abgesehen und eine Arsenkur eingeleitet. 

17) The relation of Landrys paralysis to Poliomyelitis, by Neuburger: (Med. 

Record. 1915. 11. Sept.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

1. Die Landrysche Lähmung ist eine klinische Einheit mit wechselnden 
pathologischen Veränderungen. Diese sind zuerst in den peripherischen Nerven 
zu suchen, oder sie können myelitisch oder neurozellular sein. 

2. Poliomyelitis ist eine klinische Einheit mit wechselnden Symptomenkom- 
plexen. Es können schlaffe Lähmungen sein mit Muskelatrophie oder spastische 
Lähmungen, oder Affektion der Himnerven, endlich auch Ataxien und Tremoren» 
oder gemischte Typen. 

18) Sehr schwerer, günstig abgelaufener Fall von Landry scher, mit Bulbär- 

erscheinungen komplizierter Paralyse, von H. Higier. (Verhandl. d. War¬ 
schauer ärztl. Gesellschaft. CXI. 1915. S. 62.) Eigenbericht. 

24jähr. Kaufmann erkrankt nach starker geistiger Aufregung und Strapazen 
an schlaffer Lähmung der oberen Extremitäten, darauf an Parese der Beine und 
sämtlicher Bulbämerven. Am Schluß der 2. Krankheitswoche ist der Zustand 
beinahe hoffnungslos, und die schwere Atemnot, Cyanose, Pulslosigkeit machen 
künstliche Sauerstoffatmung, Strychninapplikation und fortwährende Äther- und 
Kampferinjektionen notwendig. Im Anfang der 8. Woche ist Pat. imstande, zwei 
Treppen hoch zu steigen ohne Hilfe, schlingt und kaut gut und spricht verständlich. 
Es ist nur Fehlen der Sehnenreflexe nachgeblieben. Möglicherweise haben zum 
günstigen Ausgange manches die hohen Dosen Strychnin (bis 1 cg täglich) bei-* 
getragen. 

Auffallend ist, daß erst in der 6. Woche eine Veränderung der peripheren Nerven 
sich feststellen ließ mit leichter Empfindlichkeit der Muskeln und Abnahme der 
galvanofaradischen Erregbarkeit der kleinen Handmuskulatur. Es lag offenbar 
trotz Abwesenheit jeglicher klinischer Erscheinungen vom ersten Tage dennoch 
eine Neuritis acutissima vor, die als Landrysche Paralyse, meist letal endend, ver¬ 
lief. Während der schweren Herz- und Atemerscheinungen bulbärer Herkunft 
waren vereinzelte pneumonische Herde — wahrscheinlich Infarkte — festzustellen. 

19) Landrys paralysis, by E. D. Fisher. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXIII. 

1914. Nr. 21.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von aszendierender Lähmung mit begleitender Neuritis, 
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die in bulbäre und Atemlähmung ausging. Der Verlauf war bei diesem Fall länger 
als gewöhnlich, nämlich 6 Wochen, sonst waren die Symptome typisch. Die genaue 
pathologisch-anatomische Untersuchung ergab eine interstitielle Neuritis des Isehia- 
dicus, eine Kongestion der Vorderhörner ohne perivaskuläre Infiltration oder 
meningeale Veränderungen; in der Medulla oblongata fanden sich Veränderungen 
der Himnervenkerne mit Degeneration der Achsenzylinder. Das gesamte Bild 
unterschied sich deutlich von dem der Poliomyelitis. 

20) The etiology and experimental prodnction oi herpes zoster, by E. C. Rosenow 

and S. Oftedal. (Journ. of amer. med. Assoc. LXIV. 1915. Nr. 24.) Ref.: 

W. Misch. 

Von der Vermutung ausgehend, daß Herpes zoster durch Streptokokken oder 
andere Bakterien mit besonderer Affinität zu den Ganglien der hinteren Wurzeln 
hervorgerufen wird, wurden Emulsionen von Tonsillen oder Liquor Herpes-zoster- 
Kranker Hunden eingespritzt, und es wurde stets, bei intravenöser wie bei intra- 
peritonealer Injektion, ein ausgesprochener Herpes zoster erhalten. In einigen 
Fällen, in denen eine Infektion der Vagus- und Sympathicusganglien stattfand, 
fanden sich herpetiforme Erscheinungen an den Baucheingeweiden. Durch Tier¬ 
passage und Überimpfung auf verschiedene Nährböden ging die spezifische Gang¬ 
lienaffinität der Bakterien verloren. Die anatomisch untersuchten Ganglien zeigten 
heftige Entzündungserscheinungen sowie streptokokkenartige Bakterien. Dies? 
Tierversuche demonstrieren, daß als Eingangspforte für den Erreger des Herpes 
zoster die Tonsillen anzusehen sind und daß die Erkrankung durch einen Erreger, 
der eine spezifische Affinität für die Ganglien hat, hervorgerufen wird und experi¬ 
mentell ausgelöst werden kann, unabhängig von der Art der Einverleibung. 

21) Herpes zoster and malaria, by W. H. Deaderick. (Med. Record. 1914. 

5. Sept.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bringt 5 Fälle von Herpes bei Malaria, zwei davon betrafen Farbige, 
drei Weiße. Die Form der Parasiten war stets die estivoautumnale. Der größere 
Prozentsatz der Infektion bei den Weißen ist durch die relative Immunität der 
Farbigen gegenüber dem einfachen Herpes und den übrigen Komplikationen der 
Malaria zu erklären. 

22) Herpes zoster generalisatas, von A. Tryb. (Dermatolog. Wochenschr. L1X. 

1914. Nr. 33.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen rechtsseitigen thorakalen gangränösen Zoster, der zur 
Bildung eines bis zu 25 cm breiten Geschwüres geführt hatte. Seinem Auftreten 
gingen axillare und supraclaviculare Lympbdrüsentumoren voraus. Außerhalb 
dieses Geschwüres fanden sich allenthalben am Körper (auch Kopf und Gesicht) 
zahlreiche Bläschen und Pusteln. Die Bläschen waren nicht gleichartig, .sondern 
binnen zwei Tagen nach und nach entstanden. Histologisch fand sich das Resultat 
einer ballonnierenden und fibrinoiden Degeneration. 

23) Generalised herpes zoster, by George Pernet. (Brit. Journ. of Dermatolog. 

XXVI. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Ein 80jähr. Mann bekam 9 Tage nach heftigen Schmerzen in der linken Brust- 
hälfte einen typischen Herpes zoster im Bereich des III., IV. und V. Dorsalnerven 
mit zahlreichen dicht stehenden Bläschen. Einzelne davon waren bereits nekrotisch. 
Daneben fanden sich versprengte Gruppen von Bläschen ausgedehnt über den 
ganzen Rumpf und die Glieder, im Gesicht und auf dem Kopf, weniger in den 
Kniegegenden, gar keine im Munde. Das Bild erinnerte namentlich auch wegen 
der Allgemeinsymptome lebhaft an Varizellen. Der Fall ging in Heilung aus. 

24) Herpes zoster ophthalmicns alter sn&ke bite, by Cassio 'S. de Rezende. (Brit. 

med. Journ. 1915. 14. August.) Ref.: K. Boas. 

Eine 54jähr. Frau wurde von einer Schnake gestochen. Sie bekam eine sub- 
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kutane Seruminjektion. 2 Wochen danach bekam sie einen rechtsseitigen Herpes 
zoster ophthalmicus. Es bestanden heftige Schmerzen in der Mundhöhle und reich¬ 
licher Speichelfluß. Der Fall des Verf.’s spricht zugunsten der toxischen Theorie 
des Herpes zoster ophthalmicus. 

25) Zona ophthalmique avec Ophthalmoplegie, par E. Aubineau. (Gazette med. 
de Nantes. 1914. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Fall von Herpes zoster bei einem 57jähr. Mann mit gleichzeitiger Ophthalmo¬ 
plegie außer Ptosis. Keine Besserung. Pat. erkrankte später an chronischer 
Nephritis und kam ad exitum. Die Hirnsektion ergab starke sklerotische Ver¬ 
änderungen an den Gehirnarterien. Das Zustandekommen der Erkrankung erklärt 
sich Verf. durch eine primäre Schädigung des Ganglion Gasseri durch Obliteration 
seiner zuführenden Gefäße. 

26) Herpes zoster o! the cephalic extremity, with special reference to the genicnlate, 
auditory, glossopharyngeal and vagal Syndromes, by Norman Sharpe. (Am. 
journ. med. Science, 1915. Mai.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Bisher wurde Herpes zoster oticus auf Erkrankung des Ganglion Gasseri zurück¬ 
geführt. Dies ist unrichtig, denn dasselbe hat mit der Innervation der Stellen, wo 
der Herpes oticus sitzt, nichts zu tun. Diese Partie wird innerviert vom 7., 9. und 
10. Hirnnerv. Der Herpes zoster befällt eben nicht allein das Ganglion Gasseri, 
sondern kann auch die Ganglien des N. facialis, glossopharyngeus, acusticus und 
vagus ergreifen. So erklärt es sich, daß neben Herpes zoster der Ohrmuschel mit¬ 
unter Fazialislähmung, Gehörstörungen, Herpeseruption im Pharynx und Larynx, 
Lähmungen daselbst, Bradykardie, Singultus, Nausea, Erbrechen, Nystagmus, 
Gleichgewichtsstörungen, Taubheit auftreten können. 

27) Ein Fall von Herpes zoster im Gebiete des Plexus cervicalis nach Typhusschutz¬ 
impfung, von Max Budde. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 3. Feld- 
ärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Am 7. IX. 1915 mit 0,5 Typhusimpfstoff in die Unterschlüsselbeingegend ge¬ 
impft. Keine örtliche Gew T ebsreizung. 10. IX. knötchenförmiger Ausschlag, von 
der Impfgegend hinauf zur rechten Halsseite bis zum Ohr reichend. Es entwickelt 
sich ein Herpes zoster, der an den Plexus cervicalis (3. und 4. obere Zervikalnerv) 
gebunden ist. Heilung. Verf. glaubt, daß das Typhustoxin längs des an der Impf¬ 
stelle gelegenen Supraklavikularnerven nach oben gewandert ist und in ihm gewisse 
Veränderungen gesetzt hat; da dieser nicht einem Zervikalganglion entstammt, 
sondern aus den vier oberen durch die Plexusbildung Fasern bezieht, so wurden 
auch diese alle in Mitleidenschaft gezogen, und zwar um so mehr, je stärker sie an 
der Entsendung von Fasern zu ihm beteiligt sind, daher sind das 3. und 4. Hals¬ 
ganglion besonders befallen. 

28) Causation and treatment of Pellagra, by Tbad Shaw. (Medic. record. 1915. 
14. August.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Pellagra ist eine Krankheit, die auf einer Störung des Kohlehydratstoff- 
wechsels beruht, sie ist wahrscheinlich eine Avitaminose, alle Pellagrakranke sind 
Vegetarier. Armut und schlechte hygienische Verhältnisse erleichtern das Zustande¬ 
kommen der Krankheit. Bakterien, Heredität und Beschäftigung spielen sicherlich 
keine Rolle. Die amerikanische Form verläuft schwerer als die in Westindien und 
Ägypten; bei Kindern ist die Prognose noch am besten. Auffällig ist es, wie schlecht 
Pellagrakranke eine Narkose vertragen. Die milderen Fälle werden durch Bettruhe, 
Spitalaufenthalt mit guter Fleischkost günstig beeinflußt; nach Rückkehr in die 
alten Verhältnisse kehrt auch die Krankheit wieder. Schwere Fälle sollen wo¬ 
möglich in ein kühles Klima versetzt werden. Bluttransfusion. Arsenik, Urotropin, 
Chinin, hydrobromic. werden therapeutisch in Anwendung gebracht. 
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29) Pellagra in childhood, by Frank Crozer Knowles. (Am. journ. med. scienc. 

1915. Juni.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Bei der Pellagra in den Vereinigten Staaten fallen etwa 10% aller Erkrankungen 
in das Kindesalter, unter 2 Jahren ist jedoch die Krankheit sehr selten; das Ge¬ 
schlecht bedingt keinen Unterschied, hingegen zeigen sich die Negerkinder viel 
weniger empfänglich als die weißen. Es gibt Familien, wo Eltern und alle Kinder 
erkrankt sind, dies ist jedoch selten; in 50% der betroffenen Familien befindet 
sich nur ein krankes Kind. Häufig folgt der Ausbruch der Pellagra den akuten 
Exanthemen, besonders den Masern. Die Hauteruption ist bei Kindern immer sehr 
ausgeprägt, während die nervösen und gastro-intestinalen Störungen bei Kindern 
häufig viel milder als bei Erwachsenen auftreten. Früher war die Mortalität auch 
unter den Kindern groß, jetzt tritt aber die Krankheit in einer benigneren Form 
auf. Unter den ätiologischen Momenten spielt die Heredität*keine Rolle, dagegen 
werden Kinder an Pellagra erkrankter Eltern nicht selten zwergwüchsig, anämisch 
oder mißbildet geboren. 


UL Aus den Gesellschaften. 

41. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater 

in Baden-Baden am 3. und 4. Juni 1916. 

(Bericht von Stein er-StraBburg.) 

(Fortsetzung.) 

14. Herr Ph. Jolly (Halle a. S., z. Z. Nürnberg): Über Kriegsinvalidenfür¬ 
sorge für Nervenkranke. Es empfiehlt sich nicht, die dienstunbrauchbar werdenden 
Nervenkranken in eigenen Lazaretten zu vereinigen, weil dieselben ungünstig auf¬ 
einander einwirken würden und weil es öfter für den Kranken recht gut ist, wenn 
er nicht weiß, ob er wieder Dienst machen muß oder nicht; ebensowenig ist es an¬ 
gebracht, die invalide Weidenden unter die anderen Invaliden zu mischen, da die 
richtige Beurteilung der Nervenkranken Sache des Spezialisten ist und ihre Be¬ 
handlung eine gewisse Gleichartigkeit verlangt, wie z. B. Alkoholabstinenz not¬ 
wendig ist, auch würden Leute mit Krampfanfällen andere Kranke sehr stören, 
Hysteriker wüiden an chirurgischen Kranken viel Nachahmenswertes finden. Man 
sollte also wie bisher die Nervenkranken ohne Rücksicht auf ihre spätere Dienst¬ 
fähigkeit im Lazarett belassen. Die Ziele der Kriegsinvalidenfürsorge für 
dieselben sind: möglichste Besserung des Zustandes, Wiedergewöhnung an Arbeit 
und Unterbringung am besten im alten Beruf. Für die ersten beiden Punkte ist 
ein wichtiger Faktor Beschäftigungs- und Arbeitstherapie im Lazarett. In 
dem meiner Leitung unterstehenden Lazarett mit 200 Betten haben wir nach langen 
Verhandlungen auf Kosten der städtischen Kriegsinvalidenfürsorge Nürnberg fol¬ 
gende Einrichtungen getroffen, in denen unter Aufsicht von Sachverständigen 
gearbeitet wird: Ein Zeichensaal für Bauhandwerker (Maurer, Tischler, Schlosser 
usw.), eine Werkstätte für Kunstgewerbe (Maler, Lackierer, Bildhauer, Friseure 
usw.), eine Werkstätte für Tischler und eine solche für Metallgewerbe, Arbeits¬ 
gelegenheit für Schuster und Schneider, Unterrichtskurse für Kaufleute und Ge¬ 
werbetreibende; ferner ist noch die Anstellung eines Hilfsschullehrers für Leute 
mit Schädelschüssen und für allgemeinen Volksschulunterricht beantragt. Daß 
für Landwirte keine Arbeitsgelegenheit besteht, ist kein sehr großer Mangel, da 
dieselben meist sehr nach Hause drängen, auf dem Lande gebraucht werden und 
sich leicht in ihrem Beruf wieder zurecht finden. Nach den Erfahrungen an solchen 
Fatienten, die schon seit langem die schulischen Einrichtungen in der Stadt be¬ 
suchten, und an den jetzigen Patienten läßt sich sagen, daß der Eifer der Leute 
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meist wider Erwarten groß ist, besonders da nur eine praktische, für den Beruf 
zu verwertende Tätigkeit ausgeübt und möglichst durch Stellung besonderer Auf¬ 
gaben das Interesse des einzelnen geweckt wird. Besonders gute Erfolge sahen 
wir bei den Verschlimmerungen der endogenen Neurasthenie und den Er¬ 
schöpfungszuständen. Von diesen wurden viele wieder dienstfähig. Von den 
Hysterikern ist ein kleiner Teil nicht zur Arbeit im Lazarett zu bringen. Auf¬ 
fallend wenig stört nicht allzu hochgradiges Zittern, was für die Beurteilung der 
Erwerbsfähigkeit wichtig ist. Krampfanfälle blieben öfter ganz aus. Bei Zwangs¬ 
haltungen und Lähmungen hysterischer Natur war der Erfolg gering. Leute mit 
organischen Lähmungen lernten die gebliebenen Fähigkeiten gut auszunützen 
und sich wieder an den Gedanken der Arbeit zu gewöhnen. Psychopathen und 
Imbezille nahmen kaum an den Kursen teil, da dieselben nach kurzer Zeit wieder 
entlassen wurden. Zur Invalidenfürsorge gehört ferner besonders die Berufs¬ 
beratung und die Unterbringung im Beruf. Letztere ist Sache der gemeind¬ 
lichen, staatlichen und anderen Einrichtungen, während bei ersterer auch der 
Arzt ein Wort mitzusprechen hat. In letzter Zeit war ich bei der Berufsberatung 
in unserem Lazarett regelmäßig zugegen. Man erfährt dabei manche wichtige 
Einzelheiten über praktische Folgen der Erkrankung und den Beruf des Patienten 
und kann so dessen Erw^erbsfähigkeit gerechter einschätzen, andererseits kann 
man die häufigen Übertreibungen der Patienten gegenüber dem Berufsberater 
richtig stellen. Praktisch am meisten geschädigt von unseren Kranken sind — 
um nur einiges zu erwähnen — Leute mit Scbädelschüssen und epileptischen 
Krampfanfällen, da dieselben wegen der Krampfe von maschinellen Betrieben 
ausgeschlossen werden und nicht in der Höhe arbeiten können, außerdem durch 
die zerebralen Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerzen und Schwindel beim 
Bücken, ganz abgesehen von besonderen Herderscheinungen, sehr gestört sind. 
Auch die Leute mit hysterischen Krampfanfällen sind wegen derselben in der 
Möglichkeit, eine Stellung zu finden, oft erheblich beeinträchtigt. Während die 
Intelligenten unter den Invaliden häufig früher in ihrer Ausbildung Versäumtes 
nachholen können, z. B. die Meisterprüfung nachmachen und sich öfter mit Vor¬ 
teil spezialisieren, so statt Bauführer, der auf dem Bau herumklettert, wegen 
Schwindelneigung Bauzeicbner werden, ist es besonders schwierig, etwas für 
Debile zu finden. Letztere sind oft ungelernte Arbeiter und sind eigentlich 
relativ mehr geschädigt, wie ihre Schicksalsgenossen mit guter Intelligenz. Gerade 
diese etwas minderwertigen Elemente, aber auch manche ganz intelligente, jedoch 
wenig arbeitsfreudigen Leute drängen sehr zu den sog. Verlegenheitsberufen der 
Portiers, Ausgeher u. dgl., auch Schreiber wollen sehr viele Leute werden. Wenn 
die Leute nicht auf die Ratschläge hören und wenn ihnen der Wille zu ernsthafter 
Arbeit fehlt, so kann man sie nur dem Daseinskampf überlassen. Es ist sehr zu 
bedauern, daß für die funktionellen Neurosen noch nicht die Möglichkeit einer 
einmaligen Abfindung besteht, da voraussichtlich durch die Rente viele von diesen 
Leuten für die Dauer verdorben werden. Die von manchen Seiten gehoffte wesent¬ 
liche Besserung durch Austritt aus dem Militärverband und Beendigung des Kriegs 
dürfte nur in beschränktem Maße eintreten. Eigenbericht. 

15. Herr Dinkler (Aachen): Über Insuffizienz der Wirbelsäule (Schanz) und 
ähnliche Krankheitsbilder auf kriegshysterischer Grundlage. Vortr. berichtet über 
das von Schanz gezeichnete Bild der Wirbelsäuleninsuffizienz; die charakteri¬ 
stischen Erscheinungen: Schmerzen in den Bauch- und Brustorganen ohne orga¬ 
nische Grundlage, verbunden mit einem ausgesprochenen Druck- oder Klopf sch merz 
der Dornfortsätze der mittleren Brust- eder der Lendenwirbel. 1910 hat Zuelzcr 
an die Beobachtungen Schanz* angeknüpft und im Gegensatz zu Schanz die 
Forderung aufgestellt, daß nur diejenigen Krankheitsfälle, in denen außer den 
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oben genannten Erscheinungen eine Deformierung der Wirbelsäule nachweisbar 
sei, als echte Wirbeleäuleninsuffizienzen zu bezeichnen sind; die Bronchialdrüsen¬ 
entzündungen mit ihren Folgen und die gelenkrheumatische Erkrankung der 
Wirbelsäule sind streng abzutrennen. Zueizer erwähnt einen typischen Insuf¬ 
fizienzfall von kyphoskoliotischer Verkrümmung der Wirbelsäule mit Schmerzen 
im Leibe, die zu einer zweimaligen Gallensteinoperation führten. Solche Fälle 
sind bei einiger Überlegung leicht zu beurteilen. Schwieriger sind die typischen 
Fälle von Wirbelsäuleninsuffizienz ohne erkennbare Veränderung an den Wirbeln; 
folgender Fall mag zur Klarstellung des klinischen Bildes genügen: bei einem 
38jähr. Kaufmann treten Schmerzen im Lendenteil der Wirbelsäule am Ende 
des langen Arbeitstages auf, die in die Weichen ausstrahlen und bei Bettruhe 
sofort verschwinden; allmählich beginnen die Schmerzen schon nachmittags und 
mittags, dauern .nachts längere Zeit an und erstrecken sich schließlich bei Fort¬ 
dauer der Arbeit in stehender Stellung auf den ganzen Tag und die Nacht; bei 
der Untersuchung ist die Lendenwirbeleäule außeroidentlich druck- und klopf¬ 
schmerzhaft, die Haltung ist steif und unbeweglich; jede Behandlung (elektrische, 
Wasser-, Massage- usw.) bleibt erfolglos. Schmerzfreiheit und Heilung tritt ein, 
wenn die Wirbelsäule durch Liegen im Gipsbett entlastet und ruhig gestellt wird 
und später ein Stützkorsett längere Zeit getragen wird. Die Schmerzen entsprechen 
den sog. Wurzelschmerzen und sind verständlich, wenn man eine Art Erweichung 
bestimmter Wirbel und eine dadurch bedingte Kompression der durchtretenden 
Wurzeln annimmt. Mit der Streckung der Wirbelsäule hören die Druckerscheinungen 
auf, und nach längerer Zeit nehmen die entlasteten Wirbel wieder normale Festig¬ 
keit an, so daß das Korsett wieder weggelassen weiden kann. Nach den Erfahrungen 
im Kriege scheint das Krankheitsbild der Wirbelinsuffizienz auch akut im An¬ 
schluß an einen mit einer starken Stauchung der Wirbelsäule verbundenen Unfall 
(beim Springen mit dem Pferde usw.) vorzukommen. Bei letzteren Fällen ist 
größte Vorsicht erforderlich, um Verwechslungen mit hysterischen Störungen 
zu vermeiden; werden hysterische Haltungsstörungen mit Gipsbett behandelt, 
so sind die Folgen in therapeutischer Beziehung sehr unerfreulich. (Nähere Mit¬ 
teilung erfolgt in der Münchener med. Wochenschrift.) Eigenbericht. 

Diskussion zu dem Vortrag des Herrn Mann: Herr Bethe hält eine Erklärung 
der schnellen Restitution nach Nervennaht auf Grund präexistenter Anastomosen 
vom Medianus zum Ulnaris für wahrscheinlich. Durch die Operation werden 
Hemmungen aufgehoben, welche vorher die Funktion der Anastomosen mehr 
oder weniger behinderten. Dafür spricht, daß auch vorher die Lähmung im Ulnaris- 
gebiet meist nicht vollständig war, und daß die Kraft und der Ernährungszustand 
der betroffenen Muskeln seit der Operation kaum Fortschritte gemacht haben. 
Eine Prima intentio hält B. nach dem Erfolg des Torexperiments für ganz aus¬ 
geschlossen. 

Herr Edinger hält es für wahrscheinlich, daß die Verschlechterung, die Herr 
Mann in einigen bereits geheilten Fällen wieder neu auftreten sah, auf Aufbrauch 
der noch schwachen Nerven durch Überanstrengung beruht. Jedenfalls war diese 
Ursache in einem meiner Fälle nachweisbar, wo ein Mann nach vollkommener 
Heilung einer Ulnarislähmung neu erlahmte, nachdem er, mit seiner neuen Kraft 
renommierend, einen Baum gefällt und zersägt hatte. Er ist später wieder 
genesen. Die Geheilten müssen geschont werden. 

Herr Becker: Wenn die Befunde des Vortr. vor der Operation immer ganz 
genau die vorhandenen Funktionen feststellten, so legt die auffallende unmittel¬ 
bare Wirkung der Operation die Vermutung nahe, daß von dem dabei entfernten 
beschädigten Nervenstück zentripetale Reize ausgingen, welche hemmend auf die 
intakten anastomotischen zentrifugalen Bahnen wirkten. 
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Herr Mann (Schlußwort): Eine elektrische Reizung während der Operation 
ist nicht gemacht worden. Die von Edinger angeführte Erklärung für die Ver¬ 
schlechterung der Funktion nach anfänglich guter Funktion erscheint Vortr. sehr 
plausibel. Die Leute haben sich in den Lazarettwerkstätten vielleicht überanstrengt. 
Von den Erklärungsversuchen hält Vortr. die Annahme von Anastomosen vom 
Medianus für das Wahrscheinlichste; vielleicht verhält es sich so, daß durch die 
Lösung vom alten Zentrum eine Art Blockierung aufgehoben und eine volle Ver¬ 
bindung mit dem gesunden Medianus hergestellt wird. 

Diskussion zu den Vorträgen über Neurosen: Herr Nägeli (Tübingen): Die 
Kapitalabfindung hat sich bei meinen Nachuntersuchungen über die Endscbicksale 
in der Schweiz durchaus bewährt. Alle wirklichen Neurosen wurden gesund und 
haben nachher bei Volllohn jahraus jahrein gearbeitet. Von Kapitalverschleuderung 
konnte ich nichts finden. Keiner ist je später der Armenbehörde zur Last ge¬ 
fallen. Nur fünf haben später Wirtschaften gegründet, drei davon gehen sehr gut. 
Deshalb ist in der Schweiz heute die Kapitalabfindung gesetzlich eingeführt, unter 
der Auszahlung einer Summe, die einer gewissen Erwerbseinbuße für 2 bis 3 Jahre, 
nie länger, entspricht. (Im übrigen s. d. Centr. 1916. S. 482, Originalmitteilung.) 

Herr Determann (Freiburg i. B., St. Blasien) [zu Hoches Vortrag] hält 
es für wichtig, daß, wie Hoche es getan hat, öffentlich ausgesprochen wird, wie 
schwere und bis jetzt noch ganz unübersehbare finanzielle Folgen die jetzt noch 
vielfach übliche Rentenerledigung der Dienstbeschädigung bei nervös und psychisch 
erkrankten Feldzugsteilnehmern haben wird. Ich stimme Herrn Hoche vollständig 
bei, besonders nach meinen Erfahrungen als Leiter des Beobachtungslazarette 
Karlsruhe und als fachärztlicher Beirat beim XIV. Armeekorps. Gewiß soll jeder 
Beschädigte sein Recht finden, aber ein gewisser Aufbrauch, ja eine gewisse Schädi¬ 
gung ist bei dem Feldzug für keinen zu vermeiden, und es wäre unmöglich, alle 
zu entschädigen, die in irgendeiner Weise später in ihrer Leistungsfähigkeit herab¬ 
gesetzt sind oder glauben, es zu sein. Bei vielen ist jetzt die Frage der Dienst¬ 
beschädigung noch nicht zu entscheiden. Ich habe deshalb eine Reihe von Pa¬ 
tienten zeitig dienstunfähig geschrieben. Allerdings besteht auch dabei der Nach¬ 
teil, daß die Frage der Dienstbeschädigung aufgerollt werden muß. Es wäre besser, 
wenn das einstweilen nicht geschähe. Weiterhin habe ich häufig längeren Urlaub 
befürwortet und ich habe nicht selten gesehen, daß während eines solchen in der 
gewohnten häuslichen Beschäftigung die nervösen Beschwerden zurücktraten, und 
daß vollständige Leistungsfähigkeit wieder eintrat. Der Vortrag des Herrn Hoche 
ist um so angebrachter, als unsere Diskussionen über nervöse Erkrankungen in 
diesem Feldzuge etwas in das Laienpublikum, ja in das Soldatenpublikum einge¬ 
drungen sind. Zweifellos ist die Kapitalabfindung anzustreben anstatt des Renten¬ 
empfanges. Nur glaube ich, daß, wenn, wie Herr Hoche meint, bei teilweise 
Erwerbsunfähigen eine 2- bis 3fache Multiplikation der Rente als Grundlage der 
Kapitalabfindung genommen wird, nach kurzer Zeit schon die betreffenden Er¬ 
krankten in irgendeiner Form nach Aufzehrung ihres erhaltenen Kapitals der 
Öffentlichkeit wieder zur Last fallen werden. Der Bemerkung des Herrn Schultze 
(Bonn) hat D. anzufügen, daß blaurote Verfärbung der Extremitäten doch wohl 
nicht nur durch das Herunterhängen bei gelähmten Gliedern entstehen kann, 
vielmehr auch andere Ursachen für die Verfärbung vorhanden sein müssen. Demi 
man sieht eine solche auch bei Nichtgeläbmten, ebenso sicht man sie im Gesicht 
wo ja das Moment der Zirkulationserschwerung nicht in Betracht kommt. Und 
eine solche Verfärbung sowohl im Gesicht als auch in den Extremitäten sieht man 
relativ häufig nach Verletzungen durch schwere Gewalt, besonders vom Rücken 
her, wie Fortschleuderung, Verschüttung. Könnte nicht dabei eine Sympathicus- 
schädigung zugrunde liegen? 
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Herr Hübner (Bonn): 1. Trotz mancher Bedenken gegen die Kapitalabfindung 
(Fortbestehen der Invalidenrentenansprüche, soziales Verhalten der Zurückkehrenden) 
empfiehlt H. dieselbe doch dringend. Selbst gewisse Mißerfolge, die sicher zu er¬ 
warten sind, sollten von ihrer Anwendung nicht abhalten, denn die Erfolge bei der 
Abfindung privater Ansprüche der Neurotiker haben einwandfrei gelehrt, daß 
dadurch das Leiden und namentlich die Arbeitsfreudigkeit günstig beeinflußt werden. 
Das Ideal würde da erreicht werden, wo Kapitalabfindung und Aufnahme der alten 
oder einer neuen Beschäftigung zu erreichen ist. 2. Zur Simulationsfrage berichtet 
H. über einen Fall, in dem ein 25jähr. Mann zur Erreichung eines bestimmten 
Zieles eine Melancholie simulierte. Nahrungsverweigerung konnte er nur 3 Tage 
vollständig durchführen, nahm aber auch dann nur wenig zu sich. Auf die Suizid¬ 
gedanken wurde er durch ungeschickte Suggestivfragen des Arztes aufmerksam 
gemacht. Im übrigen glückte der mehrere Monate durchgeführte Versuch vor¬ 
wiegend deshalb, weil die Sprache des Pat. schlecht verstanden wurde. 

Herr Saenger (Hamburg) tritt der von Ho che vertretenen Ansicht der Kapital¬ 
abfindung auf Grund seiner Erfahrungen voll und ganz bei, von denen er einen 
charakteristischen Fall mitteilt. Betreffs der Bewertung der Gesichtsfeldein¬ 
schränkung verweist er auf seine früheren Arbeiten, speziell auf seine 1896 er¬ 
schienene Schrift „Die Beurteilung der ÜDfallnervenerkrankungen“. 

Herr Neumann (Karlsruhe): Bei dem Kaufmannschen Verfahren der „Über¬ 
rumpelungsbehandlung“ psychogener Störungen handelt es sich um eine logisch 
wohldurchdachte und mit äußerster Konsequenz durchgeführte Behandlungs¬ 
methode einer bestimmten Art hysterischer Symptome, nämlich der bei Kriegs- 
neurotikern so häufig als pathologische Reaktion auftretenden Hyper-, Dys- und 
Akinesien, nicht etwa um eine Behandlung der Hysterie als solcher. So aufgefaßt, 
stellt das Verfahren ein wertvolles Hilfsmittel im Rahmen der allgemeinen Möglich¬ 
keiten der Psychoneurosenbehandlung dar, das seinen Zweck rasch und zuverlässig 
erfüllt und auch in veralteten Fällen anwendbar ist. Besonders wertvoll ist es auch 
in wirtschaftlicher Hinsicht infolge seiner oft sehr stark reduzierenden Wirkung 
auf die Rentensätze. 

Herr Wollenberg (Straßburg) erklärt seine Zustimmung zu der von Hoche 
gegebenen Anregung. — Was die heute vqrgestellten Fälle betreffe, so glaube er, 
ihren psychogenen Charakter gebührend betont zu haben. Er halte es aber für 
möglich, daß.unter den peripheren Reizen, welche dann weiterhin von der Psyche 
verarbeitet würden, auch lokale vasomotorische Störungen eine Rolle spielen, die 
auf mechanischem Wege zustande kämen. Diese Frage verdiene weitere experi¬ 
mentelle Prüfung. — Hinsichtlich der Behandlung könne er den Optimismus des 
Herrn Kaufmann nicht teilen. Auch in Straßburg habe man bei gewissen Fällen 
gute Heilerfolge erzielt, vielfach seien aber alle Bemühungen erfolglos geblieben, 
obwohl für diese Fälle eine im Sinne des Herrn Kaufmann sehr geeignete Persön¬ 
lichkeit zur Verfügung gestanden habe. Es gebe eben Kranke, die für alle Fremd¬ 
suggestionen gewissermaßen „gesperrt“ seien und schließlich von sich aus gesund 
werden, vrenn gewisse unbekannte innere Motive in Wegfall kämen. W. führt ein 
Beispiel hierfür an. 

Herr Nonne (Hamburg) teilt mit, daß er nach verschiedenen Infektions¬ 
krankheiten (Typhus, akuter Gelenkrheumatismus, Erysipel, Influenza, Angina) 
nicht selten ausgesprochene hysterische Symptomkomplexe habe auftreten sehen, 
besonders Astasie und Abasie, Monoplegie und Paraplegie, mit und ohne Sensi¬ 
bilitätsstörungen, sowie mit und ohne trophische Störungen. N. entsinnt sich 
nicht, derartiges vor dem Kriege gesehen zu haben. Einen so hohen Prozentsatz 
von Erfolgen wie Kaufmann sie mit seinen starken elektrischen Strömen sowie 
seiner Suggestionsmethode hat, hat N. mit Hypnose nicht. N. beseitigt die hyste- 
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rischen Symptomkomplexe in 40 bis 60%, in etwa 60% in den früheren Monaten, 
beim D.-u.-Material in etwa 40%. Die Katamnese betreffs des Geheiltbleibens 
ist der Lage der Verhältnisse nach außerordentlich schwierig. N. konnte bisher 
nur in 8 Fällen Katamnese nach längerer Zeit erheben; davon erwiesen sich 7 Fälle 
als geheilt geblieben. Allerdings waren die Fälle alle nur im Etappen- oder im 
Gamisondienst beschäftigt, nicht in der Front. Einer war rückfällig geworden. 
Von einigen Rückfällen wurde N. aus anderen Hamburger Lazaretten berichtet, 
ohne daß die einzelnen Fälle ihm bisher aufgegeben worden sind. Auch N. hat 
gefunden, daß die Fälle von Stottern und von Tachypnoe und anderen Atem¬ 
störungen besonders hartnäckig sind, sowohl gegen die Hypnose als auch, wenn 
die Hypnose gelingt, gegen die therapeutische Suggestion in Hypnose. 

Herr Rosenfeld (Straßburg) weist gegenüber den Ausführungen von Kauf¬ 
mann darauf hin, daß sieb in den Fällen mit Lähmung und namentlich auch in den 
Fällen mit Tremor und Tikbewegungen mit weniger energischen und robusten 
Methoden doch auch gute therapeutische Resultate erreichen lassen. Unter den 
Fällen mit Lähmung sind auch solche, die auf die zuerst angewendete robuste 
Therapie sogar sehr ungünstig reagierten. Arbeitstherapie und Beschäftigung im 
Beruf hatten in mehreren seiner Fälle einen vorzüglichen Erfolg; andere Fälle 
reagierten auf hypnotische Behandlung sehr günstig; eine kleine Anzahl von Fällen, 
darunter namentlich solche mit starken angioneurotischen Störungen, trotzte jeder 
Behandlung. 

Herr Aßmann (Leipzig) schließt sich voll und ganz Hoche an. 

Herr Lotmai (Bern): Eine Erklärung der Akrozyanose u. dgl. bei funktionellen 
Lähmungen aus mechanischen Bedingungen ist nicht möglich; es handelt sich uni 
echte vasomotorische Störungen, die der Lähmung koordiniert sind (di Gaspero). 
Insoweit kann ich mich Herrn Nägeli nicht anschließen. 

16. Herr Kehr (Hamburg): Psychologische Untersuchungen bei Kopfschuß¬ 
verletzten mit Berücksichtigung der Granatexplosionen. Seit Beginn dieses Jahres 
habe ich im psychologischen Laboratorium in Hamburg Untersuchungen zur Beob¬ 
achtungsbereitschaft von Personen durchgeführt. Die Versuchsanordnung er¬ 
schien geeignet, um psychologische Aufmerksamkeitsversuche an solchen Patienten 
vorzunehmen, die entweder an den Folgen einer Verschüttung oder einer Schreck¬ 
wirkung von Granat- und Minenexplosionen oder auch durch Gehirnverletzungeu 
leidend waren. Die Anregung zu diesen Untersuchungen an Verwundeten ver¬ 
danke ich Herrn Prof. Saenger, der mir auch in liebenswürdigster Weise die 
in Frage kommenden Patienten zur Untersuchung überwies. Die Versuchsanordnung 
selbst ist kurz die folgende: Die Versuchsperson schaut durch den regulierbaren 
Spalt eines Schirms gegen eine rotierende Trommel, Über diese bewegt sich ein 
beliebig langer Papierstreifen (in unserem Fall etwa 18 m lang und 17 cm hoch), 
der durch ein geeignetes Rollensystem elektromotorisch bequem auf- und abge¬ 
rollt werden kann. In %Höhe des Papierstreifens ist eine Buchstabenreihe in 
nicht regelmäßiger Reihenfolge der Buchstaben aufgedruckt. Von diesen Buch¬ 
staben erblickt die Versuchsperson, indem sie durch den Spalt schaut, immer nur 
einen. Derselbe zieht verhältnismäßig langsam durch das schmale Gesichtsfeld, 
das von dem Spalt dargestellt wird, es folgt ihm sogleich ein zweiter Buchstabe usw. 
Man verabredet mit der Versuchsperson bestimmte Buchstaben, in unseren Ver¬ 
suchen gewöhnlich drei, bei deren Auftreten im Gesichtsfeld sofort ein Zeichen zu 
geben ist. Dieses Zeichen besteht im Niederdrücken eines Tasters. Dadurch wird 
ein Strom geschlossen und vermittelst eines elektromagnetischen Kapillarschreibers 
ein Zeichen auf dem rotierenden Papierstreifen markiert. Durch die Kombination 
eines Zeitschreibers mit dem Tasterschreiber und durch eine bestimmte Methode 
der Einstellung des Apparates und der Verrechnung ist es nun möglich, die Zeir- 
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dauer jeder Reaktion in 26 stel Sekunden genau abzulesen. Es entstehen dadurch 
Tabellen von Reaktionszeitwerten. Bei unseren Versuchen etwa 160 Werte für 
150 auf einand erfolgende Reaktionen. Diese verteilen sich über die Gesamtdauer 
des Versuches, etwa 13 Minuten. Es wird nun das Mittel der Reaktionsdauer für 
je 1 / J Minute berechnet, und diese Mittelwerte werden in einer Kurve graphisch 
dargestellt. Ferner wird die Schwankung der Reaktionszeit von Versuch zu Versuch 
tabellarisch aufgestellt, auch davon das Mittel für jede halbe Minute berechnet 
und gleichfalls in einer Kurve bildlich dargestellt. Man erhält auf diese Weise für 
jeden Versuch zwei Kurven mit zwei Gesamtmittelwerten. Der Verlauf dieser Kurven 
ist höchst charakteristisch. Zugrunde gelegt werden die Kurven von Gesunden und 
zwar von solchen, die im praktischen Leben, d. h. in ihrem Beruf eine zuverlässige 
und sichere Aufmerksamkeitsleistung ausüben. Während nun bei diesen Versuchs¬ 
personen der Versuch noch ein reiner Beobachtungsversuch bleibt, bei dem die 
Reaktionsdauer zu Anfang und Ende ziemlich gleich ist, wird er bei manchen Ver¬ 
wundeten schon zum ausgesprochensten Ermüdungsversuch. Dies erkennt man 
an dem auffälligen Anstieg der Reaktionszeitkurven. Damit verknüpft ist sowohl 
eine große mittlere Schwankungsbreite, innerhalb deren die Reaktionszeiten sich 
bewegen, als auch eine große Unregelmäßigkeit dieser Schwankung von Versuch 
zu Versuch. Die Anzahl der Versuche, die bis jetzt durchgeführt werden konnten, 
ist noch zu gering, um bereits eine allgemeine Klassifikation zu gestatten, doch 
sei nur so viel gesagt, daß die Kurve genannter Art am charakteristischsten sich er¬ 
geben hat bei einem Psychopathen, der durch die Folgen einer Verschüttung aus 
dem Felde zurückkam. Einen ähnlichen Verlauf ergaben bisher Fälle der Schreck¬ 
wirkung. Gehimverletzungen, soweit solche Fälle bisher untersucht wurden, lassen 
dagegen viel weniger Ermüdungserscheinungen im Verlauf der Kurve erkennen. 
Wohl aber eine große und unregelmäßige Schwankung in der gegenseitigen Ab¬ 
weichung der Reaktionsdauer von Versuch zu Versuch. Obwohl wir noch am An¬ 
fang der Versuche stehen, so erscheint die Methode doch geeignet, neben die klini¬ 
schen Methoden zu treten, besonders um über den psychogenen oder organischen 
Charakter des Zustandes* ein psychologisch-objektives Urteil zu erstreben und 
dies wiederum verwertbar zu machen für die Zwecke der Berufsberatung, der 
Rentenabfindung und anderer, durch die psychologische Eigenart der Verwundeten 
stark bedingte Entscheidungen. Ein Zusammenarbeiten des Neurologen und 
Psychologen ist dabei natürlich erste Voraussetzung. Eigenbericht. 

17. Herr Gerhardt (Würzburg): Ober funktionelle Störungen bei organischen 
Nerv enkrankheiten Die Lokalisation und Ausdehnung vieler zentraler und auch 
mancher peripherer Lähmung en wird nicht nur durch die anatomischen Verhält¬ 
nisse am Ort der Erkrankung, sondern auch durch funktionelle Momente bedingt. 
Für die motorischen Lähmungen kommen hier neben den bekannten Unterschieden 
im Verhalten der Strecker und Beuger in Betracht teils Überanstrengung und 
Abnutzung einzelner Muskeln oder Muskelgruppen (Edingers Aufbrauchtheorie), 
teils funktionelle Zusammengehörigkeit scheinbar getrennt entspringender Muskeln 
(Serratus und Trapezius bei zentraler, aber auch bei peripherer Lähmung, Schulter¬ 
gürtelmuskeln bei spinaler Muskelatrophie), teils geringere Widerstandsfähigkeit 
einzelner ‘ Nerventeile (Posticuszweig des Laryng. inf., Peroneus gegenüber dem 
Tibialis). Noch komplizierter liegen die Verhältnisse bei sensiblen Lähmungen. 
Rindenherde können Anästhesie an eng umschriebener Stelle (Daumen, Mund¬ 
winkel), aber auch Anästhesie in längsstreifenförmiger Begrenzung, die an segmen¬ 
täre Verbreitung erinnert, zur Folge haben; ferner kommen bei zerebralen und 
diffusen spinalen Erkrankungen an Rumpf und Oberarmen Hypästhesien im Be¬ 
reich der Segmente C 8 bis D 4 vor, die sich andeutungsweise schon bei manchen 
Gesunden finden und deshalb mit Wahrscheinlichkeit auf eine von Haus aus geringe 
xxxv. 49 
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Widerstandsfähigkeit dieser (Jebiete zu beziehen sind. Am Bein besteht eine der¬ 
artige Disposition im BernhardtschenFeld (N. cut. fern, ext.), die öfters bei Tabes, 
aber auch bei spinaler Herderkrankung (Wirbelschüsse) deutlich wird. Dazu 
kommt noch die allgemeine Prädisposition der distalen Teile für sensible Storungen. 
Diese für zerebrale Lähmungen bekannte Eigentümlichkeit läßt sich auch bei 
vielen diffusen und herdförmigen Spinalleiden auffinden, so auch bei der Rück¬ 
bildung von Paraplegien nach Wirbelschüssen. Diese Disposition der distalen 
Teile für die Anästhesie kann praktische Bedeutung bekommen, wenn sie im 
Stadium der Entwicklung der Symptome einen zu tiefen Sitz des Herdes vortäuscht, 
ferner bei Wirbel Verletzungen, wo das Herabrücken der Anästhesiegrenze das erste 
Symptom sein kann, daß keine totale Querschnittstrennung vorliegt, endlich bei 
der Differentialdiagnose zwischen organischer und funktioneller, namentlich funk¬ 
tionell überlagerter Anästhesie. Eigenbericht. 

18. Herr C. v. Hess (München): Vorführung eines Apparates zur messenden. 

Bestimmung von Störungen des Pupillenspieles (Differenti&l-Pupilloskop). Vortr. 
betont die Notwendigkeit, Störungen des Pupillenspieles schon vor dem Eintreten 
der reflektorischen. Starre zu erkennen und den Grad solcher Störungen messend 
zu bestimmen; er hat zur Lösung der Aufgabe einen bisher nicht begangenen Weg 
eingeschlagen, indem er die pupillomofcorische Unterschiedsempfindlich¬ 
keit ermittelt, d. h. die kleinsten Lichtstärkenunterschiede, die in gesunden und 
kranken Augen eben merkliches Pupillenspiel auszulösen vermögen. Er führt den 
Apparat vor, der solche Messungen in einfacher Weise mit überraschender Ge¬ 
nauigkeit auszuführen gestattet, und mit dessen Hilfe er unter anderem auch das 
Problem der objektiven Untersuchung des Farbensinnes zu lösen vermochte. Er 
weist insbesondere auch darauf hin, daß es mit dem Apparat möglich sein wird, 
die der reflektorischen Starre bei Tabes vorausgehenden Krankheitsstadien, über 
die bisher so gut wie alle Kenntnisse fehlen, zu untersuchen und so die Erkrankung 
wesentlich früher zu erkennen, als es bisher möglich war. Eigenbericht. 

19. Herr Bayerthal (Worms): Zur Lehre von den psychischen Funktionen 

des Stirnhirns. Nachdem es sich für das schulpflichtige Alter als eine gesetzmäßige 
Erscheinung herausgestellt hatte, daß mit abnehmender Kopf große gute intellek¬ 
tuelle Fähigkeiten seltener, minderwertige dagegen immer häufiger Vorkommen, 
so daß schließlich an dem einen Ende der Reihe bei den kleinsten Köpfen nur 
intellektuelle Minderwertigkeit zu finden ist, suchte Vortr. zu ermitteln, welche 
Rolle dabei die Größe des Vorderhauptes spielt. * Er fand hier die gleiche Gesetz¬ 
mäßigkeit, während ein Zusammenhang der Intelligenz mit der Größe des Hinter¬ 
hauptes nicht nachweisbar war. Vortr. erblickt darin einen von manchen Autoren 
noch vermißten Beweis dafür, daß dem Stimhim eine besonders wichtige Rolle 
für die intellektuellen Verrichtungen zukommt. Vielleicht kann man das vor¬ 
liegende Problem nach der quantitativen Seite am klarsten formulieren, wenn man 
unter Berücksichtigung der Alters- und Geschlechtsunterschiede fragt, u. a. m, 
wie groß das Stimhim bzw. der Stimanteil des Kopfes mindestens sein muß, 
wenn nicht von vornherein gute, d. h. wesentlich über dem Durchschnitt stehende 
intellektuelle Fähigkeiten ausgeschlossen sein sollen. Voraussichtlich wird es mitteiß 
plastischer Nachbildungen des Kopfes, die eine Volumenbestimmung gestatten, 
gelingen, der Lösung der Frage näher zu kommen. (Ausführliche Veröffentlichung 
wird an anderer Stelle erfolgen.) Eigenbericht. 

20. Herr Weygandt (Hamburg): Über Degeneratio adiposogenitalis. So klar 
allmählich sich auch die Pathogenese der Akromegalie als Überproduktion des 
vorderen Hypophysenteils infolge Vermehrung der eosinophilen Zellen heraus¬ 
hebt und auch das Bild der Adiposogenitaldystrophie auf Funktionshemmung der 
Neurohypophyse zu beruhen scheint, ja selbst der hypophysäre Zwergwuchs all- 
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mählich mehr Boden gewinnt, so sind doch die offenen Probleme des großen Ge¬ 
biets noch mannigfach und schwierig genug, die atypischen Fälle sind recht zahl¬ 
reich, und die Bedeutung sekundärer Hypophysensymptome bei sonstigen Him¬ 
erkrankungen wird noch keineswegs immer hinreichend gewürdigt. Selbst die 
Akromegalie, deren Lehre am festesten gefügt erscheint, gibt noch reichlich Rätsel 
auf: So wurden Fälle beobachtet von Vermehrung der Eosinophilen im vorderen 
Hypophysenteil ohne Akromegalie, ferner von Adenoepitheliom bei Akromegalie 
mit vorwiegenden chromophoben Zellen. Als atypische Vorkommnisse bei Akro¬ 
megalie sind zu erwähnen die Leontiasis, dann die Vergrößerung der Zähne, ferner 
die Verlängerung der Phalangen, Metakarpen, Metatarsen. Bemerkenswert ist, 
wie sich die akromegalen Schwangerschaftssymptome manchmal selbst bei Pluri- 
paren sogar im 4. Jahrzehnt noch in einem vermehrten Längenwachstum äußern. 
Besonders schwierig zu beurteilen sind die Beziehungen der Akromegalie zur Idiotie, 
aber auch zu funktionellen Psychosen, wie den manischen und depressiven Pro¬ 
zessen. Mag auch das typische Bild der Adiposogenitaldystrophie geläufig sein, 
so möchte ich doch auf einige atypische Formen eingehen. Man findet ja primäre 
Erkrankung der Neurohypophyse durch Anlagemangel, durch Tumor* durch In¬ 
fektion wie Tuberkulose und Lues, und durch Kachexie. Dann aber auch sekundäre 
Störung, vorwiegend durch anderweitig lokalisierten Tumor, ferner durch Menin¬ 
gitis serosa. Zwei der folgenden Fälle habe ich früher schon zitiert, gegenwärtig 
aber liegt ihr Obduktionsbefund vor. Ein geistig schwach beanlagtes Mädchen, die 
schon lange am linken Bein paretisch war, bekam Menses mit 15 Jahren, die wieder 
aufhörten mit 16 l / t Jahren. Gleichzeitig trat Kopfweh, Schwindel, Bewußtlosig¬ 
keit, Hinfallen, unwillkürliche Bewegungen der Finger und Gesichtsmuskeln links, 
Sehschwäche, Urininkontinenz, Teilnahmlosigkeit und Schlafsucht auf. Die Pu¬ 
pillen waren different und lichtstarr, die Stauungspapille ging bald in Sehnerv¬ 
atrophie und Amaurose über, die Sehnenreflexe gesteigert, links mehr als rechts. 
Der Spinaldruck war erhöht, der Tüikensattel im Röntgenbilde war erweitert 
mit Schwund der hinteren Fortsätze. Die Untersuchungen auf Wassermann, 
Globulin, Pleozytose verliefen negativ. Zeitweise war Sondenemährung nötig. 
Es stellten sich epileptiforme Anfälle ein. Vorübergehend erfolgte psychische 
Besserung. Mit 17 1 /* Jahren nahm das Gewicht rasch zu, von 35 kg auf 70, es 
bildeten sich Hängebauch, Hängebrüste. Bald darauf kehrten die Menses wieder 
zurück. Der Zustand war fernerhin recht wechselnd, Erbrechen, Mattigkeit, Som¬ 
nolenz, tonische Krämpfe mit Bewußtlosigkeit folgten auf Zeiten einer läppisch 
heiteren Stimmung mit Neigung zu plaudern, zu singen und zu scherzen. Eine 
Seitenventrikelpunktion brachte subjektiv etwas Besserung. Die Haut wies an 
Brust und Bauch etwas Pigment auf. Mit 20 Jahren wog sie 79 kg. Das Blut¬ 
serum baute nach Abderhalden Hypophyse ab. Es wurde Pituglandol gegeben, 
das Gewicht ging langsam herab, zeitweilig fühlte sich Patientin subjektiv ganz 
wohl, war freundlich und zufrieden, auch wieder zeitlich und örtlich orientiert, 
rechnete auch leichte Aufgaben. Polyurie ging bis 2800 ccm, es war alimentäre 
Glykosurie nachweisbar. Die Genital- und Achselhaare waren sehr spärlich. Später 
traten Blutungen am Zahnfleisch und an den Beinen auf. Der Zustand wurde 
immer kachektischer, das Gewicht sank auf 33 kg, die Menses zessierten wieder. 
Unter Kollaps erfolgte der Tod. Der Gesichtsschädel zeigte Prognathie, so hoch¬ 
gradig wie bei einem Senegalneger. Die Schädelknochen waren außerordentlich 
dünn und stellenweise usuriert. Das Hirn war ödenjatös, die Windungen platt. 
An der Basis nach dem rechten Thalamus zu fand sich eine fast hühnereigroße, harte 
Geschwulst, doch schob sich ein fast taubeneigroßes zystisches Gebilde dazwischen. 
Die Tumormasse erstreckte sich diffus in die Brückensubstanz hinein, doch zeigte 
sich hier bis zum 4. Ventrikel zu wieder ein zystisches Gebilde. Die Ventrikel sind 
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sehr weit. Die Himgefäße sind zart. Das Hirn wog 1320 g. Die Hypophyse (0,55) 
war knopfartig plattgedrückt. Histologisch charakterisierte sich der Tumor als 
ein Gliosarkom. Die Hypophyse zeigte ganz überwiegend nur noch normales 
Drüsengewebe und lediglich als kleinen Randstreifen noch Neurohypophysen- 
gewebe, das an sich nicht krankhaft verändert erschien. Die Hirnrinde zeigte 
enge^ aber regelmäßige Zellanordnung, keine Gliavennehrung, keine Gefäßver¬ 
mehrung, keine Merkmale einer Entzündung. Die kleineren Pyramiden erinnern 
etwas an rundliche, embryonale Zellen, in der Schicht der großen Pyramiden finden 
sich Zellen mit dick geschwollenem, ungefärbtem Kern und mit Zellprotoplasma 
von wabiger Struktur. Thyreoidea, Nebenniere und Ovar waren normal. Be¬ 
merkenswert in diesem Falle ist, daß der Erkrankung, die in frühe Jugend zurück¬ 
wies, ein Tumor der Himbasis zugrunde lag, und daß trotz schwerer Kompression 
der Neurohypophyse die genitale Komponente wenig ausgeprägt war. Bei dem 
geschilderten Fall trat die hochgradige Fettsucht im Laufe der Kachexie zurück, 
und es kam zu extremer Abmagerung. Einmal fand ich eine partielle Lokalisation 
der Fettsucht in der unteren Körperhälfte, mit vorspringendem Bauch, breitem 
Becken und dicken Fettpolstern der Unter- und besonders der Oberschenkel, bei 
schmalem Schultergürtel. Soweit ich bei unseren Fällen eine Untersuchung des 
Serums oder Urins nach Abderhalden durch Kafka vornehmen lassen konnte, 
ergab sich meist, aber nicht immer ein Abbau der Hypophyse. Wenn dieser 
in einzelnen klinisch ganz ausgeprägten Fällen, die in Verbindung mit Schwachsinn 
bis in die früheste Jugend zurückreichen, nicht nachweisbar war, so ist dies eben 
aus der Afunktion des Organs im Gegensatz zu der noch Abbau aufweisenden 
Dysfunktion zu erklären. Abbauunterschiede allerdings gegenüber dem hypophy¬ 
sären Längenwuchs und der Akromegalie lassen sich noch nicht feststellen. Im 
ganzen findet sich bei akromegalen Wachstums Veränderungen Hypophysenabbau 
häufiger als bei Adiposogenitaldystrophie. Ich bin überzeugt, daß die mannigfachen 
Gegner der Abderhaldendialyse am ehesten durch deren Ergebnisse bei inner¬ 
sekretorischen Störungen zur Erkenntnis von der Bedeutung des Verfahrens be¬ 
kehrt werden können. Neben hypophysären kommen die dystbyreoiden Erkran¬ 
kungen, aber auch noch manche andere in Betracht. Geradezu frappant waren 
zwei Fälle, die ich neuerdings untersuchen ließ: Ein 13 jähriger Knabe mit psy¬ 
chischer, doch nicht somatischer Pubertas praecox, zeigte lediglich Nebennieren¬ 
abbau; und der kürzlich von Obmann beschriebene höchst interessante Meininger 
Fall von hochgradiger Pubertas praecox ergab bei der Abderhaldendialyse in 
unserm Laboratorium Abbau von Heden, Thymus, Nebenniere und, soweit das 
Präparat verwertbar war, von Epiphysis cerebri. Viel zu wenig beachtet wird der 
hypophysäre Schwachsinn, der, abgesehen von zerebralen Reizerscheinungen bei 
Tumor, gewöhnlich ein ganz eigenartiges psychisches Bild darbietet, indem es sich 
um eine Demenz verschiedenen Grades, aber von ausgesprochener erethisch-eupho- 
rischer Eigenart handelt. Die läppische Heiterkeit und aufdringliche Unruhe steht 
dabei in einem grotesken Gegensatz zu der durch die Fettsucht bedingten Un- 
beholfenheit. In einem Falle, dessen Hirn ich Geheimrat Sander verdanke, waren 
mit l l / z Jahren epileptoide Krämpfe und darauf schwere Diphtherie aufgetreten, 
wodurch Pat. die Anfänge des Sprechens wieder verlernte. Er blieb geistig zurück 
und wurde schon früh auffallend dick. Mit 5 Jahren überstand er Typhus, mit 
19 Jahren erlitt er einen Krampfanfall. In seinem Wesen war er immer wild und 
zerstörungssüchtig. Er konnte kaum seinen Namen sprechen und war nicht einmal 
mit Haarzupfen zu beschäftigen; alles ließ er unter sich; er mußte angekleidet 
werden. Vielfach spielte er mit seinen Genitalien. Trotz Thyreoidinbchandlung 
stieg sein Gewicht mit 30 Jahren auf 151,5 kg bei 167 cm Körperlänge. Allmählich 
ging das Gewicht wieder auf 122 kg herab. Mit 35 Jahren starb er. Das Gehirn 
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(in Formol!) wog nur 1055 g, die Hypophyse 0,8 g. Die Neurohypophyse fiel auf 
durch faserreiches Gewebe mit wenig Kernen. Der Drüsenteil war gut ausgebildet, 
ebenso die Pars intermedia. Die Hirnrinde war schmal, besonders am Stirnpol. 

Die Gefäße erschienen zahlreich, doch waren keine entzündlichen Veränderungen 
vorhanden, ebensowenig Vermehrung der Glia und Trabantzellen. Die Schicht 
der kleinen Pyramiden war noch gut abgesondert, während die Anordnung der 
mittleren und großen Pyramidenschicht und der Kömerschicht etwas verzerrt 
war; die Kerne waren geschwollen, wenig gefärbt, das Protoplasma zeigte eine 
wabig-kömelige Struktur. Die Schilddrüse hatte ausgesprochen hypoplastischen, 
infantilen Bau, streckenweise mit sehr wenig oder gar keinem Kolloid. Die Testikel 
waren durchaus normal und ließen Spermatogenese erkennen. Es ist wohl eine 
Entwicklungshemmung auf Grund von Enzephalitis in frühester Kindheit anzu¬ 
nehmen. In den beiden Fällen hat die Fettsucht das Bild beherrscht, während 
die Genitalstörung im ersten gering vertreten war, im zweiten eigentlich ganz 
fehlte. Streng genommen muß man auch hier von einem sekundären Hypopitui- 
tarismus sprechen, indem die Neurohypophyse einmal durch eine entzündliche 
Hirnerkrankung in ihrer Entwicklung verhindert, das andere Mal durch Tumor¬ 
druck in ihrer Funktion gestört wurde. Demgegenüber wären primäre Fälle von 
HypopitXLitarismus diejenigen, in denen der Sitz der Erkrankung, Tumor oder 
Tuberkulose oder Syphilis, in dem Organ selbst zu suchen ist. Aber nicht selten 
trifft man auch den Fall, daß das Krankheitsbild durch anderweitige, augen¬ 
fälligere Symptome beherrscht wird, und nur beiläufig, ganz sekundär, infolge 
Druckwirkung des Hydrozephalus internus vom Infundibulum her die Hypo¬ 
physenstörung mit dadurch bedingter Fettsucht und Genitalhemmung in Er¬ 
scheinung tritt. Solche Fälle, zu denen der an zweiter Stelle geschilderte in Be¬ 
ziehung steht, liegen vor bei manchen Formen der Epilepsie und Porenzephalie; 
manchmal zeigt sich ausgesprochen femininer Habitus mit Fettsucht bei einem 
Epileptiker. Weiterhin gehören die ätiologisch damit wieder verwandter Fälle 
von Hydrozephalie hierher, in denen wenigstens Zwergwuchs oder Minderwuchs 
nicht selten sind und die Sektion mehrfach eine ganz erweiterte Hypophysengrube 
ergibt. Auch bei manchen Formen von Mikrozephalie ist Minderwuchs und Zwerg¬ 
wuchs vorhanden. Besonders wichtig sind auch die Fälle von Erbsyphilis, die 
manchmal eunuchoiden Längenwuchs, gelegentlich aber auch Adiposität aufweisen. 

Ein Fall war seit Geburt schwachsinnig, hatte 6 Zehen an jedem Fuß, es bestand 
luische Chorioretinitis; mehrfach traten hysterische Symptome hervor; mit 30 Jahren 
betrug die Körperlänge 154 cm, das Gewicht des stark adipösen Körpers betrug 
87,5 kg. Auch bei den vereinzelt vorkommenden Fällen, daß ein Paralytiker trotz 
fortschreitender Kachexie allmählich immer adipöser wird, ist an eine Beteiligung • 
der Hypophyse zu denken. Ein höchst eigenartiger Fall, den ich durch v. Blom¬ 
berg kennen lernte, zeigte sekundäre Adiposität bei hochgradigem Hydrozephalus 
von ganz seltsamem Bau, in zweifellosem Zusammenhang mit Chondrodystrophie. 

Das Kind kam mit einer Mißbildung des Schädels auf die Welt, war links blind, 
lernte aber mit einem Jahr laufen und sprechen. Mit 9 1 /*' Jahren wurde sie der 
Anstalt Kosten überwiesen, sprach damals Deutsch und Polnisch, hatte gutes Ge¬ 
dächtnis, sang ziemlich gut, beschäftigte sich, wenn sie auch mit den Händen un¬ 
beholfen war. Mit 14 Jahren stand die Entwicklung still, und es kam zu Rück¬ 
schritten, sie wurde unbeholfen, zeigte Inkontinenz, wurde körperlich und auch 
geistig hinfälliger, doch war sie zeitlebens im ganzen in heiterer Stimmungslage. 

Mit 2 Jahren war eine Himpunktion gemacht worden. Zeitweilig traten, an¬ 
scheinend seit dem Eingriff, epileptische Krämpfe auf, bis zu. 26 an einem Tage, 
vor denen die Stimhaut eingesunken schien. Im letzten Jahr war zweimal die Men¬ 
struation spurweise vorhanden, Scham- und Achselhaare waren angedeutet. Mit 
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16 x /4 Jahren starb sie im Anschluß an einen epileptischen Anfall. Am auffallendsten 
war der Schädelbau, der eine Art Zylinderform aufwies, vorwiegend infolge der 
nach oben seitlich aufgetriebenen Stiinhöcker, zwischen ihnen die offene große 
Fontanelle, ferner durch die ganz eigenartig seitwärts getriebenen Schläfenschuppen, 
unter denen die Ohren schräg nach unten verdrängt waren. Der horizontale 
Schädelumfang in der Höhe der Stirnhöcker betrug 42, in der Gegend der Schläfen¬ 
schuppen 58 cm, die Ohrscheitellinie betrug 56 cm gegen 34 in der Norm. Die 
Körperlänge betrug 123 cm, das Gewicht 50 kg. Ganz auffallend war die Adiposi¬ 
tät, die schon im Gesicht angedeutet war, dicke, schon etwas hängende Mammae, 
bedingte, einen Hängebauch und außerordentlich fettreiche Ober- und Unter¬ 
schenkel betraf. Auch am Herzen und an den Nieren fanden sich starke Fettablage¬ 
rungen. Ferner bestand Dreizackhand mit starker Verkürzung und Verdickung 
der Daumenphalangen. An den Füßen fanden sich Schwimmhäute zwichen 
1. und 2., sowie 3. und 4. Zehe. Links war der erste Metatarsus doppelt angelegt. 
Die Thymus wog 50g. Das Großhirn war wie eine Blase aufgetrieben; es wurden 
1150 ccm Hirnwasser aufgefangen. Die Sichel und das Zelt waren mehrfach durch¬ 
brochen. Zwischen Schläfenlappen und Parietallappen schob sich eine 3 cm breite 
Knochenspange, aus spongiösen Knochenlamellen bestehend, ein. Das entleerte 
Hirn wog 1259 g. Das unserm Laboratorium freundlichst zur Verfügung gestellte 
Hirn war in kollabiertem Zustande schwer zu untersuchen. Am auffallendsten 
war eine jenen zwei Knochenspangen entsprechende seitliche Einkerbung, sowie 
die außerordentliche Auftreibung infolge der Ventrikelerweiterung. Soweit jedoch 
überhaupt Rinde vorhanden war, zeigte sie meist eine recht gute Zellarchitektur, 
besonders parietal und okzipital. Nirgends fanden sich Gliavermehrung oder Spuren 
von Entzündung, die Gefäße waren zartwandig. Auch das Ammonshom war gut 
erhalten. In der Temporalgegend waren Zellausfall und Gliawucherung zu bemerken; 
die kleinen Pyramiden hatten einen etwas rundlichen Typus; die Pyramiden wiesen 
auch zahlreiche Trabantzellen auf, ferner sah man in der Pyramidenschicht spindel¬ 
förmige Zellen mit Trabantzellen in einen anderen Winkel einstrahlen. Eingehen¬ 
dere Untersuchung steht noch bevor. Der ganze Fall ist am ehesten deutbar als 
eine hochgradige, auf Anlagestörung beruhende Chondrodystrophie mit Wasser¬ 
kopf, wofür nicht nur der Extremitätenbau, sondern auch sogar die psychische 
Eigenart heranzuziehen ist. Was aber im heutigen Zusammenhang besonders 
interessiert, das ist die auffallende Fettsucht. Wenn auch die Hypophyse leider 
nicht mit erhalten ist, läßt sich doch aus dem Bilde der Schädelbasis noch ent¬ 
nehmen, daß der Türkensattel platt erweitert und somit die Hypophyse einem 
hohen Druck ausgesetzt war. Meines Erachtens handelt es sich also bei diesem 
* höchst eigenartigen Falle gleichzeitig auch um eine sekundäre Hypophysenfettsucht. 
Erfreulicherweise läßt sich wenigstens vereinzelt bei adiposogenitalen Störungen 
doch durch Darreichung von Hypophysensubstanz eine Besserung der körper¬ 
lichen und psychischen Symptome herbeiführen. Unsere Übersicht zeigt, wie 
außerordentlich mannigfach und atypisch bei den verschiedensten Himerkrankungen 
Störungen im Sinne des Hypopituitarismus das klinische Bild beherrschen oder 
auch sekundär zu den übrigen auffälligen Symptomen hinzutreten können. 
(Demonstration von Schädeln, lebensgroßen Photographien, Röntgenbildera, Mikro¬ 
photographien der erwähnten Fälle.) Eigenbericht. 

21. Herr M. Meyer (Köppern i. Taunus): Zur Frage der AdrenalumnemiH 
findlichkeit bei Dementia praecox. Es wurde bisher bei 10 Normalversuchspersonen 
und 52 Fällen von Psychose die Wirkung subkutaner Adrenalininjektion 1 ccm 
(1:1000) auf Pulsfrequenz, Blutdruck und Amplitude, sowie auf Veränderungen 
in der Zusammensetzung des Blutbildes studiert. Über die Hälfte der Fälle von 
Dementia praecox zeigten keine Veränderung oder Verlangsamung der Pulszahl. 


Digitized b) 


Google 


Original from 

UNIVERSmr OF MICHIGAN 



775 


etwa ebenso viele keine Veränderung des Blutdrucks oder ausgesprochene Blnt- 
drucksenkime. Im gleichen Sinne vorhielt sich, indessen auch die Mehrzahl der 
Falle von angeborenem Schwachsinn, die mit einer Senkung antwortete. 
Die Veränderungen des Blutgebildes auf Adrcnalininjektion zeigten bereits bei 
Normalversuchspersonen derart erhebliche Schwankungen, sowohl hinsichtlich der 
Zahl der eosinophilen wie der Verhältniszahlen der polymorphkernigen neutro¬ 
philen zu den lymphozytären und mononukleären Formen, daß unter patho¬ 
logischen Bedimrungen keinerlei diagnostische Schlösse daraus gezogen werden 
können.; Eigenberieht. 

(Fortsetzung folgt) 


Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Bef.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 16. Mai 1916. 

Herr Nonne spricht über die Symptomatik von Hypojriiysiaerkr&iikungen, 
unter Ausschluß der Akromegalie. Er entwickelt die Symptome an Hand der 
Anatomie und Physiologie des Organs, bespricht die allgemeinen Symptome, 
Lokalsymptome, spezifischen Symptome, die Verwertung der Röntgenbefunde 
sowie des Nachweises von Hypophysenabbau nach Abderhalden, beleuchtet, 
den Zusammenhang des gesamten Komplexes der Hormone und illustriert 
seine Ausführungen durch die Vorführung seines Boobachtungsmateriales der 
letzten drei Jahre. Fall I. Angeborenes verkalktes Teratom; im wesentlichen 
das Bild des eunuchoiden Hochwuchses mit Dystrophia adiposogcnitalis. Fall II. 
Langsam wachsender Tumor des hinteren Teils der Hypophyse: Hemianopsia 
bitemporalis, allmähliche Entwicklung einer Dystrophia adiposogcnitalis, psychische 
Störungen mit optischen Halluzinationen und progressive Demenz. Befund: Gliom 
der Pars nervosa. Fall III. Ein ähnlicher Fall: Die Diagnose wurde gestellt auf 
Grund von Hemianopsie und von Entwicklung eines Typus femininus und Im¬ 
potenz, Verlust der genitalen und sekundär-genitalen Behaarung sowie Röntgen¬ 
befund. Sektion: Sarkom der Hypophyse. Bei Fall IV entwickelte sich derselbe 
Symptomkomplex auf der Basis einer vor 20 Jahren erworbenen Syphilis. 
Hypophysenabbau (Kafka), Röntgenbefund positiv. Vier Reaktionen: positiv. 
Wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens sowie der Gesichtsfelder nach 
spezifischer Behandlung, ln den Fällen V bis IX handelt es sich um rudimen¬ 
täre Fälle, die teils auf Verlegung des Infundibulum durch Tumoren, teils auf einer 
Schädigung des Infundibulum durch Tumoren, teils auf einer Schädigung des 
Infundibulum durch eine traumatisch bedingte lokalisierte Meningitis seroza be¬ 
ruhten. Die Fälle X bis XII stellten Fälle von Dystrophia adipös«»genitalis auf 
der Basis von Lues congenita dar. In Fall XII handelte cs sich um Lues 
congenita in dritter Generation. Auch in diesem Falle wurde die Untersuchung 
des Blutserums auf Hypophysenabbau vorgenommen (Kafka). Befund positiv. 
Vortr. bespricht im Anschluß an diese Fälle die neuerlichen Mitteilungen von 
Simmonds, der unter 12 systematisch auf die Hypophyse untersuchten Fällen 
von Lues congenita 5 mal positive (Nekrosen, entzündliche Veränderungen, Gummen) 
Befunde erhob. In Fall XIII handelte es sich um einen angeborenen körperlichen 
und geistigen Infantilismus mit Dysgenitalismus und Glykosurie: Fall von echter 
‘Nanosomie (infantile Form der Nanosomie nach von Hansemann), ausgesprochener 
Hypophysenabbau (Kafka), Röntgenbefund negativ. In diesem Fall#’ könnte ea 
sich, analog den Fällen von de Witt, Stetten u. Rosenbloom, Houques und 
Chauvaut u. a., um kongenitale Zystenbildung in der Hypophyse handeln. In 
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den Fällen XIV und XV handelte es sich um große, seit langen Jahren bestehende 
zellarme Tumoren der Hypophyse, welche unter dem Bilde einer Hinterstrangs¬ 
erkrankung (stationäre Tabes) verlaufen waren. Besprechung der einschlägigen 
Literatur (E. Mendel, Nonne, Hagelstein, Oppenheim), der experimentellen 
Kasuistik (Spielmeyer) sowie der Lehre von der Erkrankung der Hinterwurzeln 
bei Hirntumoren (Wollenberg, C. Meyer, Dinkler, August Hoffmann, 
Pick, Hoche u. a.). Eigenbericht. 

Diskussion: Herr A. Philippson stellt im Anschluß an den Vortrag des 
Herrn Nonne zwei Knaben, Brüder, von 14 1 /* und 12 Jahren vor. Der Vater der 
Kinder hatte 12 Jahre vor Eingehung der Ehe Syphilis erworben und war ungenügend 
behandelt worden. In der Ehe (seit 16 Jahren) waren dann wiederholt Rückfälle 
aufgetreten, meist vom Charakter der Spätsyphilis, die sich noch bis in die letzten 
Jahre wiederholten, so daß eine größere Zahl von Quecksilberkuren, eine Salvarsan- 
kur und Jodgaben notwendig wurden. Die Mutter der Kinder hat vor deren Geburt 
einen Abort gehabt. Der ältere Knabe bot den ausgesprochenen Typus der 
Dystrophia adiposo-genitalis dar: allgemeine Fettleibigkeit, Fettwülste in 
der Genitocruralgegend, unterentwickelte Genitalorgane, vielleicht einem 8 jährigen 
Knaben entsprechend, Fehlen der Behaarung an den Pubes und Achseln, besonders 
auffallend ist ein breites Becken. Körperlänge ist dem Alter entsprechend, geistige 
Fähigkeiten sind normal entwickelt. Der 12 jährige Bruder zeigt das Bild der 
Idiotie, und zwar den Typ der mongoloiden. Läßt man ihn den Mund öffnen — 
was nicht immer leicht geht —, so bemerkt man, daß sämtliche Zähne zu kurz ge¬ 
raten und am freien Rand ausgezackt sind, jedoch nicht den eigentlichen Charakter 
der Hutchinsonschen Zähne aufweisen; die beiden oberen äußeren Schneide¬ 
zähne fehlen, die schon im 9. Lebensjahre ersetzt sein sollten. Die Genitalien sind 
übermäßig entwickelt, namentlich das Membrum, Behaarung wie nach der Puber¬ 
tät. Das Bemerkenswerte an den Befunden ist, daß hier mit größter Wahrschein¬ 
lichkeit die Erbsyphilis in zwei entgegengesetzten Richtungen die anormale Ent¬ 
wicklung der Geschlechtsorgane beeinflußt hat, im ersten Fall als Hemmung auf 
dem Wege der Hypophysiserkrankung, im 2. Fall als Antrieb vielleicht durch Ver¬ 
mittelung eines anderen Drüsenorgans mit innerer Sekretion. Es wäre nun von 
Wichtigkeit, etwas vom Vortr. über therapeutische Erfolge zu erfahren, wenn, 
wie in diesem Falle, die genitale Hypoplasie auf luischer Grundlage beruht, sowie 
ferner, ob bei dem jüngeren Knaben Hoffnung auf Besserung der Idiotie durch 
Einleitung einer spezifischen Kur vorhanden ist. Eigenbericht. 

Herr Ed. Arni ng: Zu den interessanten und wichtigen, uns neulich ge¬ 
schilderten Beobachtungen des Herrn Nonne kann ich aus meiner Praxis der 
jüngsten Zeit einen Beitrag liefern. Ein junges Mädchen wird wegen chronischer 
Ekzemschübe, die seit Kindheit bestanden und teils synchron, teils alternierend 
mit Asthmaattacken auftraten, gebracht. Mir fiel die Figur des Mädchens auf 
wegen des starken Panniculus adiposus. Die sekundären Geschlechtsmerkmale, 
Mammae und Schamhaar waren erst im vergangenen Jahre zur Entwicklung ge¬ 
kommen, dagegen war trotz der 18 Jahre noch keine Periode auf ge treten, auch 
keine Molimina. Eine Exploration per rectum ergab einen ganz kleinen infantilen 
Uterus; so stand zunächst das klinische Bild der Dystrophia adiposogenitalis fest. 
— Nach Abheilung des Ekzems zeigte sich ein weiteres. Der ganze Körper, vor¬ 
züglich Rumpf und Oberschenkel war mit größeren und kleineren Pigmentflecken 
besetzt, die alle den Charakter von Naevi hatten. Dazwischen fanden sich in die 
Cutis eingelagert typische weiche Gebilde, wie wir sie seit Recklinghausen als 
charakteristisch für die Neurofibromatosis cutis kennen. Wir wissen, daß diese 
Recklinghausensche Erkrankung häufig mit \iszeralen Veränderungen und mit 
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Abnormitäten des Intellekts einhergeht. So sind z. B. neurofibromatöse Tumoren 
der Nebennieren beschrieben. Pirquet-Reaktion und Wassermann waren negativ, 
auch klinisch keine Anzeichen von Tuberkulose oder erworbener oder angeborener 
Lues vorhanden. — So schien es mir möglich, daß die Dystrophia adiposo-genitalis 
in diesem Falle auf eine Beteiligung der Hypophysis an der Neurofibromatose zurück¬ 
zuführen sei. Eine von Herrn Haenisch auf diese Vermutung hin vorgenommene 
Röntgenaufnahme ergab eine ganz verflachte Sella turcica. Eine Anfrage bei 
Herrn Simmonds, ob neurofibromatöse Veränderungen der Hypophysis bekannt 
seien, wurde in negativem Sinne beantwortet. So brauchte ich zur Sicherung der 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose noch das eine Moment, was ja auch für Herrn Nonne 
eine ausschlaggebende Bedeutung gewonnen hat, die Abderhalden-Probe. Herr 
Kafka war so liebenswürdig, das mit allen Kautelen gewonnene Serum der 
Patientin zu untersuchen; und es ergab sich Abbau von Hypophysis, während alle 
Kontrollen mit anderen Organen negativ blieben. Ich glaube hiernach also die 
Vermutung • aussprechen zu dürfen, daß es sich in meinem Falle um eine Dys¬ 
trophia adiposo-genitalis handelt, auf Erkrankung der Hypophysis beruhend, und 
daß die Hypophysisveränderung vielleicht in Zusammenhang steht mit dem vor¬ 
handenen Morbus Recklinghausen. Eigenbericht. 

Herr Schottmüller stellt eine 32 jährige Patientih vor, deren Leiden als eine 
Hypophysenerkrankung aufzufassen ist. Die betreffende Patientin war im 
wesentlichen früher gesund, hat nie an Lues gelitten. Im Oktober 1913 traten 
zuerst vorübergehend heftige rechtsseitige Kopfschmerzen auf. Zur Zeit dieser 
Anfälle bestand Polyurie. Die Untersuchung ergab Herabsetzung der Berührungs¬ 
empfindung im Bereich des mittleren Trigemiusastes rechts. Im übrigen war der 
Organbefund negativ. Namentlich auch in bezug auf Augenhintergrund, Gesichts¬ 
feld und Schädel. Das Blutserum, von Herrn Dr. Kafka freundlicherweise unter¬ 
sucht, zeigte einen Abbau von Hypophyse, sekundär auch von Ovarien. Sch. gab 
der Patientin, weil er, namentlich mit Rücksicht auf die Polyurie, von vornherein 
eine Erkrankung der Hypophyse annahm und zwar im Sinne eines Ausfalles der 
Sekretion, Injektionen von Hypophysin mit dem höchst erfreulichen Resultat, 
daß dadurch, allerdings nur vorübergehend, für eine Reihe von Stunden (bis zu 24) 
die Kopfschmerzen beseitigt wurden. Pituitrin und Pituglandol wirkten ähnlich, 
wenn auch nicht so prompt, Hypamin versagte. Bei intravenöser Einspritzung 
trat der Erfolg unmittelbar auf, bei intramuskulärer nach 10 bis *15 Minuten, bei 
subkutaner nach etwa einer Stunde. Eine zur Zeit des Anfalls ausgeführte Lumbal¬ 
punktion beseitigte sofort und zwar für eine Reihe von Tagen die Kopfschmerzen. 
Patientin fühlte sich danach völlig wohl, es wurden 10 ccm normalen Liquors ab¬ 
gelassen. Dieser Erfolg konnte bei Wiederkehr der Kopfschmerzen durch eine er¬ 
neute Punktion wiederholt werden. Als Ursache der Störung nimmt Sch. eine 
temporäre Behinderung des Abflusses des Hypophysensekretes durch das Infundi- 
bulum an. Möglicherweise handelt es sich um einen schwellungsfähigen Tumor, 
der außerhalb der Hypophyse liegt und der gleichzeitig auch auf den Trigeminus 
drückt. Sch. hebt endlich die Ähnlichkeit des geschilderten Krankheitsbildes mit 
dem der echten Migräne hervor, eine Krankheit, die er schon seit langem mit 
Rücksicht auf die Polyurie, welche fast regelmäßig die Anfälle begleitet, als eine 
Funktionsstörung bzw. Funktionsbehinderung der Hypophyse auffaßt. Aus diesem 
Grunde behandelt er Anfälle von MigTäne mit Hypophysineinspritzung. Er behält 
sich vor, über den Erfolg gelegentlich zu berichten. Eigenbericht. 

Herr Simmonds: Pathologische Veränderungen des Himanhangs sind weit 
häufiger als früher vorausgesetzt wurde. Unter 1700 mikroskopisch untersuchten 
Hypophysen fand S. 9 mal tuberkulöse, 9 mal syphilitische Erkrankungen, 17 mal 
metastatische Geschwülste, 20 mal septische Embolien und noch zahlreiche andere 
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abnorme Befunde. Gerade die Lues congenita veranlasse öfter eine Schädigung 
des Organs, und dies stehe in gutem Einklang mit Nonne s klinischen Beobachtungen. 
Freilich betreffen die bisher beobachteten pathologischen Veränderungen nur den 
Vorderlappen, während die klinischen Befunde mehr auf den Hinterlappen hin- 
weisen. Fälle von Adipositas hypogenitalis mit intakter Hypophysis werden bei 
Autopsien öfter angefunden. Die Adipositas und der feminine Typus werden hier 
durch die Hypoplasie bzw. Aplasie der Keimdrüsen hervorgerufen. In analoger 
Weise konnte S. bei jungen Mäusen, deren Hoden durch Röntgenstrahlen ge¬ 
schädigt wurden, starken Fettansatz beobachten. Zum Schluß bespricht S. die 
Indikation operativer Eingriffe bei zerebraler Adipositas hypogenitalis. In der 
Mehrzahl der Fälle liegt ein Tumor der Infundibulumgegend vor. Diese Fälle, ebenso 
wie Geschwülste des Hinterlappens sind ein noli me tangere. Operativ angreifbar 
sind nur Vorderlappentumoren und Schädelbasisgeschwülste, die durch Druck auf 
den Hinterlappen den Symptomenkomplex hervorrufen. Die Mehrzahl der Fälle von 
Adipositas hypogenitalis zerebralen Ursprungs ist inoperabel. Eigenbericht. 

Herr Eug. Fraenkel (Demonstration von Präparaten eines Falles von hypo¬ 
physärer Kachexie): Die bisherige Hypophysenforschung hat sich, soweit die 
menschliche Pathologie in Frage kommt, hauptsächlich mit solchen Fällen be¬ 
schäftigt, bei denen eine Vergrößerung des Organes oder eine Beeinträchtigung 
desselben durch Geschwulstbildungen in seiner unmittelbarsten Nähe in Frage 
kam. Dagegen fehlen Beobachrungen vom Untergang der Hypophyse nahezu voll¬ 
ständig, und doch sind von ihnen meines Erachtens besondere Aufschlüsse über 
die Bedeutung des Organs für den menschlichen Körper und über das Auftreten von 
Ausfallserscheinungen nach seiner Zerstörung zu erwarten. Es ist ein Verdienst 
von Siinmonds, darauf hingewiesen zu haben, daß bei Zerstörung des drüsigen 
Anteiles Erscheinungen schwerster Kachexie eintreten können, der die betreffenden 
Personen erliegen, ohne daß die Sektion irgendeinen anderen Befund zutage fördert 
als die nahezu vollständige Vernichtung des drüsigen Hypophysenteiles. Ich bin 
in der Lage, heute Ihnen über einen analogen Fall zu berichten. Es handelt sich 
um eine 45 jährige moribund eingelieferte Frau, deren Bild Sie hier sehen. Es fällt 
das greisenhafte Aussehen der vollkommen zahnlosen Frau auf, bei der außerdem 
die Achsel- und Schamhaare vollständig fehlen. Die Sektion ergab im übrigen, 
abgesehen von älteren tuberkulösen Veränderungen in beiden Lungen, die absolut 
nicht geeignet waren, die hochgradige Macies der Frau zu erklären, keinen wesent¬ 
lichen Befund. Es fiel nur auf, daß die Organe sämtlich auffallend klein waren, 
wie Sie das an der Ihnen vorliegenden Niere, der Milz, den Halsorganen mit der 
Schilddrüse und der Nebenniere erkennen. Ich will vorweg bemerken, daß die 
histologische Untersuchung der genannten Organe durchaus normale Verhältnisse 
bot. Speziell die Schilddrüse, die Nebennieren, die Epithelkörperchen waren voll¬ 
kommen intakt. Dagegen zeigte die Untersuchung der Schädelhöhle, daß von der 
Hvpophysis nur der nervöse Anteil vorhanden war, anstelle des drüsigen befand 
sich eine flache, bindegewebige Masse. Ob dieser noch irgendwo Reste von drüsiuom 
Hypophysengewebe anhaften, kann ich nicht sagen. Ich habe von einer mikro¬ 
skopischen Untersuchung Abstand genommen, weil ich sonst das interessante 
Präparat hätte zerstören müssen. Das Gewicht der Hypophyse betrug 0,15 g, das 
ist etwa 1 / 6 bis J / 6 des normalen Gewichtes. Wir haben hier also einen Fall von 
schwerer Kachexie bei Schwund des drüsigen Hypophysenteiles 
vor uns. Wodurch dieser Untergang herbeigeführt worden ist, kann ich nicht sagon. 
Wir sind aber meines Erachtens durchaus berechtigt, nach dem Vorschlag von 
Siinmonds solche Fälle als hypophysäre Kachexie zu bezeichnen. 
letzte Glied in der Kette der Beweisführung ist freilich noch nicht geliefert. Es 
würde darin zu bestehn haben, daß bei solchen Personen durch Darreichung von 
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Hypophysensubstanz der Eintritt der Kachexie aufgehalten wird, ähnlich wie die 
Myxödemerscheinungen bei Schilddrüsenschwund durch Schilddrüsentabletten be¬ 
seitigt werden. Man wird sich bei Kachexie unaufgeklärten Ursprungs jedenfalls 
der Tatsache zu erinnern haben, daß sie ihre Entstehung möglicherweise dem Unter¬ 
gang der drüsigen Hypophyse verdankt. Zu dem Fall selbst habe ich noch zu be¬ 
merken, daß ich durch post sectionem angestellte Erhebungen von dem Ehemann 
der Frau folgendes erfuhr: Sie hat im ganzen 11 Kinder geboren, von denen 7 leben. 
Bereits vor dem Eintritt der letzten Gravidität — es wurde zuletzt ein jetzt 9 Jahre 
altes Mädchen geboren — zessierten die Menses, und es trat nach der Geburt dieses 
Kindes ein allmählich fortschreitender Kräfteverfall der Patientin ein, ohne daß 
die Ärzte eine Ursache hierfür aufzufinden imstande waren. Die Intelligenz der 
Frau soll bis wenige Tage vor ihrem Tode ungetrübt gewesen sein. Bei der Auf¬ 
nahme der sterbenden Frau wurde im Urin Aceton und Acetessigsäure, aber kein 
Zucker nachgewiesen. Ehe weitere Untersuchungen, speziell des Blutes, auf 
etwaige Anwesenheit des Zuckers usw. angestellt werden konnten, trat der Tod ein. 

Eigenbericht. 

Herr Sa enger demonstriert durch Lichtbilder einen Fall von Dystrophia 
adiposogenitalis, bei dem die Sektion einen Tumor des Zwischenhirns er¬ 
geben hatte. Es handelt sich um eine 31 jährige Frau, die niemals menstruiert war. 
Etw^a 10 Wochen vor der Aufnahme Kopfschmerzen, dann auffallende Indolenz, 
schließlich Somnolenz und Schwäche in der rechten Körperhälfte. Bei der Aufnahme 
fiel die Patientin durch ihre außergewöhnliche starke Korpulenz auf. Sie war som- 
nolent und hatte eine rechtsseitige Hemiparese mit positivem Babinskischem Phä¬ 
nomen. Nach einigen Tagen trat Coma und Exitus ein. Die Autopsie ergab einen 
Tumor des Zwischenhirns, der das Infundibulum der Hypophyse abgeknickt hatte. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung der letzteren ergab keine wesentlichen 
Veränderungen (Simmonds). Die Genitalien waren atrophisch. In diesem Falle 
war die hypophysäre Dystrophie entweder dadurch zustande gekommen, daß das 
Sekret der Hypophvsis infolge des Abknickens des Infundibulums keine Abfluß- 
möglichkeit hatte, oder dadurch, daß der Tumor eine Reizung der anatomisch 
nicht veränderten hinteren Hypophysenpartie bewirkte. Endlich könnte dieser Fall 
als Stütze für die Faltasche Ansicht dienen, daß durch Schädigung von Zentren 
in der Regio subthalamiea das Bild der Dystrophia adiposogenitalis entstehen 
könne. S. weist auf die Wichtigkeit der Sehstörungen bei der hypophysären 
Dystrophie hin. Es gibt Fälle ohne Sehstörung wüe bei dem eben demonstrierten 
Fall; ferner schwrache Einwirkung auf das Sehvermögen: konzentrische Gesichts¬ 
feldeinschränkung mit Stauungspapille; bitemporale Hemianopsie und Atrophie der 
Papillen; Atrophie der Papillen mit beiderseitiger Erblindung. Für letzteren Fall 
zeigt S. ein Beispiel. Das Bild zeigt die feminine, fettreiche Gestalt eines Mannes, 
der weder Bart noch Achselhaare und der sehr kleine Geschlechtsteile hatte. Er 
war komplett amaurotisch, und die Sella turcica war im Röntgenbild zerstört. 
Als 3. Fall führt S. im Bild einen 14 jährigen Jungen mit den Zeichen der 
Dystrophia adiposogenitalis vor. In diesem Fall handelt es sich nach S.’ An¬ 
sicht nicht um einen Hypophysistumor, sondern um einen Präpubertäts¬ 
eunuchoidismus, dessen Prognose eine günstige ist nach den Erfahrungen des 
Vortragenden. Eigenbericht. 

Herr Kafka bespricht die noch nicht geklärte Frage, ob das Hypophysen¬ 
sekret in den Liquor und von da erst ins Blut übergehe (Herring, Cushing 
und Goetsch, Hoekendorf) oder direkt in das Blut (Horsley und Handels¬ 
mann, Edinger, Carlson und Martin) oder aber, ob beide Wege möglich sind. 
Hierbei wdrd auch in Erwägung gezogen, wieweit- sieh aus dem Liquorversuch ein 
diagnostisches Hilfsmittel der Hypophysenerkrankungen wird ergeben können 
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und in diesem Zusammenhänge zweier neuerer Arbeiten gedacht, von denen die eine 
(Mestrezat) im normalen Liquor keine Mydriasis hervorrufende Stoffe nachweisen, 
während die andere (Schultz) bei Dementia praecox, manisch depressivem Irre¬ 
sein und organischen Himerkrankungen im Gegensatz zum normalen Liquor ge- 
fäßverengemde Stoffe in der Rückenmarksflüssigkeit beobachten konnte- Be¬ 
züglich praktisch zur Diagnostik der Hypophysenerkrankungen geeigneter Unter¬ 
suchungsmethoden des Blutes wird der Bestimmung der Blutgerinnungszeit und 
der Beobachtung des Blutbildes gedacht; beide Methoden sind noch zu wenig aus¬ 
geübt worden, haben bis jetzt noch keine eindeutigen Resultate ergeben, es ist aber 
anzunehmen, daß besonders die erstere ein diagnostisches Hilfsmittel doch wohl 
werden kann (Hinterlappenwirkung: Beschleunigung; Vorderlappenwirkung: Ver¬ 
zögerung). Bezüglich des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens ist auch, wenn 
man auf dem Boden der Organspezifität der Abwehrfermente steht, Vorsicht ge¬ 
boten, da ja die Hypophyse wegen ihrer Lage durch Erkrankungen der Umgebung 
leicht in Mitleidenschaft gezogen werden kann, ferner bekanntermaßen eine innige 
Korrelation besonders mit den Keimdrüsen und der Schilddrüse besteht und wir 
vorläufig nicht imstande sind, für den Versuch Vorder- und Hinterlappen der 
Menschenhypophyse zu trennen. Andererseits muß man aber sagen, daß gerade 
gewisse Gebiete der Hypophysenerkrankungen, besonders jenes der Akromegalie, 
geeignet sind, für die praktische Verwendungsfähigkeit der Abbaumethode als Prüf¬ 
stein zu dienen. Daß sie dieses Ziel auch meist erreichen, beweist unser großes Mate¬ 
rial. Dabei ist wünschenswert, daß die Reaktion wiederholt wird, sie darf in frag¬ 
lichen Fällen nicht als allein entscheidend angesprochen werden, sondern ist nur 
als Schlußstein der sonstigen Diagnostik anzusehen; freilich ist sie andererseits auch 
nicht zu übergehen. Hervorgehoben sei noch, daß in den von den Herren zitierton 
Fällen, besonders in jenem von Herrn Arning und Schottmüller, dem Unter¬ 
sucher bei Anstellung und Ablesung der Reaktion die Diagnose nicht bekannt war. 

Eigenbericht. 

Herr Engelmann: Den von Herrn Saenger im Bilde gezeigten Fall von 
Dystrophia adiposogenitalis hatte E. voriges Jahr in Behandlung. Er bekam nach 
Wehrli 1 JK mit Hypophysis (zuerst Hypophysin — später die Merckschen 
Tabletten). Der blinde und völlig verblödete Mann erholte sich geistig hierbei ganz 
auffallend. TrotzdemWassermannreaktion nach meiner Erinnerung negativ war, muß 
man natürlich nach Herrn Nonnes Beobachtungen immerhin an Lues und ent¬ 
sprechende JK-Wirkung denken. Der Fall hat deshalb wohl auch für Herrn 
Philippson besonderes Interesse. Die Operation nach Hirsch wäre nicht za 
machen gewesen, da Lokalanästhesie bei dem Kranken — er ließ sich kaum in die 
Nase sehen — ausgeschlossen war. Als ich daher die Methode Chiari-Kahler 
studierte und v. Szilys 1 Arbeit durchlas, fand ich auch Wehrlis Angaben. 

Eigenbericht. 

Herr Weygandt: Die anschaulichen Ausführunegn des Vortr. sind um 
so dankenswerter, als sie durch ein geradezu glänzendes kasuistisches Material ge¬ 
stützt wurden. Noch vor 15 Jahren wurde die Hypophyse bei Sektionen vielfach 
ganz übersehen; abgesehen von ihren Beziehungen zur Akromegalie galt sie noch 
nach der Lehre der vergleichenden Anatomie als Rudiment, wohl auf ein unpaares 
Riechorgan zurückgehend. Seitdem ist ein fundamentaler Umschwung einge¬ 
treten, kein anderes Körperorgan vereinigt auf kleinstem Raume so mannigfache 
und weitreichende Funktionen. Freilich ist sie, streng genommen, nicht lediglich 
ein Organ der inneren Sekretion, sondern, wie das Pankreas, dient sie der inneren 
und der äußeren Sekretion, denn die anzunehmende Abgabe eines Sekrets nach 


1 Klinische Monatsbl. f. Augenheilk. 1914. 
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dem Infundibulum in den Liquor gehört zu letzterer. Auch für Akromegalie gibts 
noch mannigfache Probleme. Schon gegenüber der Lehre von der Verursachung 
durch Vermehrung der eosinophilen Zellen, was wohl bei den meisten Fällen nach¬ 
weisbar ist, stehen einige Beobachtungen von Vermehrung dieser Zellen ohne Akro¬ 
megalie oder von Adenoepitheliom bei Akromegalie mit vorwiegenden chromo- 
phoben Zellen. Zu den atypischen Fällen gehören die mit Leontiasis, wie der Fall 
des Tegemseer Riesen Hasner, dann Fälle einer Mitvergrößerung der Zähne, während 
diese sonst in den vergrößerten Kiefern gewöhnlich klein bleiben, weiter Fälle von 
Verlängerung der Phalangen, Metakarpen und Metatarsen. Die bei Gravidität 
manchmal angedeuteten Akromegaliesymptome können sich derart äußern, daß 
selbst bei einer Nichtprimiparen im 4. Jahrzehnt noch ein merkliches Längen¬ 
wachstum eintritt. Besonders schwierig zu beurteilen sind die Beziehungen der 
Akromegalie zur Idiotie einerseits, zu funktionellen Psychosen, insbesondere dem 
manisch-depressiven Irresein, andererseits. Noch schwieriger ist die Frage des 
hypophysären Zwergwuchses. Es gibt Fälle mit Störung des Vorderlappens, 
wie sie Hueter, Benda, Wood-Hutchinson, Burchard, Linsmeyer 
beschrieben. Keineswegs darf man bei allen dysglandulären Zwergwuchs¬ 
fällen die Skeletthemmung durch die Hypophyse erklären; gerade der verbreitete 
kretinöse Zwergwuchs hat hypothyreoide Grundlage, wie sich auch aus der experi¬ 
mentell nachweisbaren günstigen Wirkung der Schilddrüsenfütterung auf Knochen¬ 
heilung ergibt. Wichtig ist Zwergwuchs bei Hydro- und Mikrozephalie, beides 
wohl hypophysär zu erklären. Tatsächlich findet sich gerade in Hydrozephaliefällen 
oftmals der Türkensattel sehr erweitert. Ein kompliziertes Problem enthält die 
Chondrodystrophie, bei der leichte Hydrozephalie vielfach vorkommt. Es spricht 
manches dafür, daß die Neurohypophyse dem adiposogenitalen Komplex zugrunde 
liegt, in einer der verschiedenen Erklärungsweisen: 1. Primäre Störung des Organs 
durch a) Anlagemangel, b) Tumor, c) Kachexie; 2. sekundäre Störung durch 
a) anderweitig lokalisierten Tumor, b) Meningitis serosa. In letzteren Fällen ist 
die Histologie der Neurohypophyse manchmal nicht verändert, sondern lediglich 
eine Unterbindung der Sekretion durch Verlagerung des Ausführungsganges liegt 
den Symptomen zugrunde. In einem meiner Fälle hatte ich angesichts des im 
Röntgenbilde sehr weiten Türkensattels einen Tumor angenommen, während die 
langdauemde Entwicklung des Leidens und auch der Umstand, daß die genitalen 
Momente weniger hervortraten, für eine Meningitis serosa sprechen konnten. Die 
Sektion ergab ein Gliosarkom der Schädelbasis. In dem von Nonne erwähnten 
traurigen Falle, der nach Balkenstich asphyktisch wurde, hatte ich angesichts der 
undeutlichen Erweiterung des Türkensattels und auch der in frühe Jugend zurück¬ 
reichenden Entwicklung des Krankheitsbildes zur Annahme einer Meningitis serosa 
geneigt. Oppenheim schrieb noch wellige Wochen vor dem Exitus des Pat., daß 
alles für einen Tumor der Hypophyse, bzw. am Boden des 3. Ventrikels spreche. 
Letztere Auffassung wurde durch die Obduktion bestätigt, es war ein großzelliges 
Gliom des Infundibulums mit Kompression des Chiasmas. Ich zweifle nicht, daß ange¬ 
sichts der Unmöglichkeit , in diesem Falle gegen die Hypophyse selbst vorzugehen, bei 
auftretenden Himdruckerscheinungen auch heute Trepanation und Balkenstich 
als nächsfcliegende Möglichkeit eines Versuchs temporärer Hilfeleistung empfohlen 
werden müßte. Als sekundäres Hypophysensymptom tritt ebensowohl wie Zwerg- 
und Minderwuchs auch die Fettsucht auf in Fällen von Epilepsie und Porenzephalie, 
von Paralyse und von Chondrodystrophie. Gelegentlich fand ich die Fettsucht ledig¬ 
lich in der unteren Körperhälfte lokalisiert. So gut wie reiner Eunuchoidismus 
sich sowohl durch vorwiegende Fettsucht als auch durch vermehrtes Längenwachs¬ 
tum, insbesondere der Unterextremitäten, äußern kann, findet sich auch bei Lues 
congenita manchmal dieses abnorme Längenwachstum, gelegentlich aber auch Fett- 
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sucht und Minderwuchs, manchmal mit Anlagestörungen wie Polydaktylie. Wichtig 
ist, daß bei Degeneratio adiposogenitalis auch schwere psychische Störungen Vor¬ 
kommen können, insbesondere ein ganz eigenartiges klinisches Bild von angeborenem 
Schwachsinn erethisch-euphorischen Charakters. Dieses unruhige, aufdringliche, 
läppisch-heitere Benehmen steht in einem grotesken Gegensatz zu der durch Fett¬ 
sucht bedingten Unbeholfenheit der Patienten, Der Schwachsinn findet sich auch 
in Fällen, die hinsichtlich eines Symptomkomplexes, etwa der Fettsucht oder der 
Genitalstörung oder auch des Zwergwuchses nur geringer hervortreten. Soweit 
bei meinen mehr als zwei Dutzend Fällen von Hypophysenstörung ohne Akrome¬ 
galie eine Untersuchung nach Abderhalden möglich war, ließ sich meist, aber 
nicht immer, Abbau der Hypophyse nachweisen. Ich hoffe Gelegenheit zu haben, 
aus dem sehr mannigfachen Material wenigstens einiges noch in Form von Demon¬ 
strationen vorführen zu können. Hervorheben möchte ich noch, daß ich ver¬ 
einzelt wenigstens selbst bei Kombination von Adiposogenitaldegeneration mit 
Schwachsinn doch durch konsequente Hypophysenorgantherapie ganz beträcht¬ 
liche Besserung des körperlichen und psychischen Verhaltens erzielen konnte. 

Eigenbericht. 

Herr Trömner betont angesichts der klinisch interessanten Fälle von Herrn 
Philippson, daß der Mißerfolg von jeder glandulären Therapie in Fällen von Mon¬ 
golismus keinen Anhalt für deren Zusammenhang mit Hypophysis liefert. Der 
Fettansatz in Fällen von Adiposogenitaldystrophie dürfte wohl nach allen klini¬ 
schen wie experimentellen Ergebnissen mit Sicherheit auf die sekundäre Atrophie 
der Genitalien zu beziehen sein und nicht auf die Affektion der Hirajbasis. In 
mehreren Fällen von anderweitigen Tumoren der Hirnbasis habe ich keine Neigung 
zu Fettbildung gesehen, dagegen dürfte die bei Hypophysistumoren nicht seltene 
Schlafsucht in einer Wirkung auf die Regio subthalamica, bzw. den Thalamus opti¬ 
cus zu suchen sein, in dem nach meinen Ausführungen der Sitz der Schlaffunktionen 
zu suchen ist. Gegen die auch von anderer Seite schon geäußerte Hypothese Schott¬ 
müllers von der Beziehung zwischen Migräne und Hypophyse lassen sich natür¬ 
lich eine ganze Reihe von triftigen Gründen ins Feld führen. Eigenbericht, 

Herr Hess verweist auf einen 1915 von Kufs beschriebenen Fall von basaler 
Cysticerkenmeningitis mit Cysticercus der Hypophysis, der klinisch unter dem Bilde 
der schweren Melancholie verlief und nach 2 Jahren nach einer Hemiplegie letal 
endete. Ausgesprochene Innervationsstörungen, Hirndruck-, Pyramiden- und 
Rindensymptome fehlten (Augenhintergrund nicht untersucht). Pathologisch¬ 
anatomisch fand sich, soweit die Hypophyse in Betracht kommt, in der vertieften 
und verbreiterten Sella turcica ein kirschgroßer, derber Tumor, der von einer dicken, 
fibrösen Kapsel umschlossen, aus vielen Lagen gefalteter, weißgelblicher Häutchen 
und einem kugeligen, erbsengroßen Gebilde bestand; von der Hypophyse selbst 
ließen sich nicht die geringsten Reste nachweisen. Daraus geht neben der Bedeutung 
als Einzelfall (Cysticercus der Hypophysis) hervor, daß die Diagnose mitunter 
außerordentlich schwierig, ja unmöglich wird, und daß man trotz der unbestreit¬ 
baren großen diagnostischen Fortschritte auf diesem Gebiete doch nicht zu opti¬ 
mistisch sein darf. Eigenbericht. 

Herr E. Franke weist, anknüpfend an die Bemerkungen von Saenger über 
die Gesichtsfeldaufnahme bei Hypophysiserkrankungen, darauf hin, daß man sich 
nicht mit den Untersuchungen der Außengrenzen mit weißen Objekten begnügen 
dürfe. In Fällen, welche noch normale Außengrenzen für weiß hätten, könne man 
schon temporale Einengungen für Farben, insbesondere blau, feststellen. Wie 
schon Herr Nonne erwähnt, käme außer der bi temporalen Hemianopsie auch late¬ 
rale homonyme Hemianopsie vor. Bei Fällen von reiner Akromegalie hat Fr. nur 
temporale Hemianopsie beobachtet, dagegen laterale homonyme Hemianopsie bei 
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einem Fall von Dystrophia adiposogenitalis ohne Akromegalie, aber mit deutlicher 
Vergrößerung der Sella turcica im Röntgenbild. Wassermann negativ. (Bei einem 
gleichen, durch die Sektion bestätigten Falle fand sich leichte konzentrische Ge 
sichtsfeldeinengung.) Fr. fragt Herrn Nonne, ob er vielleicht homonyme Hemi¬ 
anopsie auch nur bei Fällen reiner Dystrophia adiposogenitalis gesehen hat. 
Fr. macht zum f Schluß betr. der Operationsfrage auf das „paranasale Verfahren“ 
von Kahler aufmerksam, über das aus der Freiburger Augenklinik von v. Czily 
sehr ermutigende Erfolge berichtet wären. Eigenbericht. 

Herr Thost: Die Tumoren der Hypophyse machen nicht nur die ausführlich 
besprochenen Allgemeinerscheinungen, sondern auch lokale Erscheinungen und 
erzeugen nicht nur im Auge, sondern auch in der Nase sichtbare Veränderungen. 
Dafür spricht ein Fall, den ich seit mehreren Jahren beobachtet habe. Ein jetzt 
45 Jahre alter Patient, der sonst gesund und geschäftlich sehr tätig ist, wurde von 
mir seit vielen Jahren an rezidivierenden einfachen Nasenpolypen beider Nasen¬ 
hälften behandelt, die außer Anosmie und Verstopfung der Nase keine Erschei¬ 
nungen machten. Vor 5 Jahren traten Sehstörungen auf. Dr. Franke stellte eine 
langsam sich entwickelnde doppelseitige temporale Hemianopsie, links stärker als 
rechts, und eine linksseitige Oculomotoriusparese fest. Es wurde außerdem eine 
leichte Akromegalie festgestellt. Asthma bestand nicht. Das Röntgenbild, das auf 
dem Röntgenkongreß demonstriert wurde und in Band VIII der Verhandlungen 
der Deutschen Röntgengesellschaft wiedergegeben ist, zeigt die Sella turcica und 
die Keilbeinhöhle durch einen großen Hypophysentumor stark auseinandergedrängt 
und verändert. Nachträglich möchte ich feststellen, daß die Polypenbildung in der 
Nase von gewöhnlicher Polypenbildung sich vielleicht dadurch unterschied, daß 
sie ganz gleichstark in beiden Nasenhälften auftrat, und zwar in den obersten Nasen¬ 
abschnitten, und daß ein wesentlicher Katarrh oder Eiterung dabei nicht bestand, 
so daß wohl der Druck des wachsenden Tumors als Grund angenommen werden 
kann, nicht ein zufälliges Zusammentreffen. Man wird also in Zukunft in ähnlichen 
Fällen gut tun, zeitig eine Röntgenaufnahme machen zu lassen. Pat. lehnte die 
Operation, die bei der Lage und Größe des Tumors hier Erfolg versprach, ab und 
wird augenärztlich mit spezifischen, gegen die Hypophysenerkrankung gerichteten 
Mitteln behandelt, doch nehmen die Augenbeschwerden zu. Eigenbericht. 

HerrNonne (Schlußwort): Der Fall von Philippson weist aufs neue darauf 
hin, daß die Dystrophia adiposogenitalis einen offenbar nicht ganz seltenen Typus 
der Lues hereditaria darstellt. Die Kombination in dem Falle des Herrn Philipp¬ 
son mit einer mongoloiden Idiotie, deren Vorkommen auf der Basis von Lues here¬ 
ditaria ja bekannt ist, ist besonders interessant. Über therapeutische Erfolge bei 
solchen Fällen mit Kombination von antisyphilitischer und spezifischer Organ¬ 
therapie ist N. bisher nichts bekannt geworden. Es ist aber zu erwarten, daß wir 
in Zukunft darüber Erfahrungen sammeln werden. Daß die anatomischen Be¬ 
funde von Simmonds, die er bei Lues hereditaria an der Hypophyse erhoben 
hat, bisher ausschließlich den Vorderlappen der Hypophyse betrafen, braucht 
keinen Widerspruch zu bedeuten, da Reiz- und Lähmungssymptome, Dysfunktion, 
Hypofunktion und Hyperfunktion der verschiedenen Lappen des Organs sich 
mannigfach kombinieren und ersetzen können. Immerhin ist sehr auffällig der 
Gegensatz zwischen der Verschiedenheit der anatomischen Befunde nach Art, Form 
und Topographie bei der zerebralen Dystrophia adiposogenitalis einerseits und 
den uniformen Befunden von Tumoren des Vorderlappens bei der Akromegalie 
andererseits. Auch bei anderen Erkrankungen der Hypophyse ist diese Erfahrung 
mehrfach gemacht worden. N. zeigt Diapositive eines Falles von Hermaphroditia- 
mua, der lebhaft an die antiken Statuen der Apollinos erinnert. Der Fall war mit 
ausgesprochenem ethischem Schwachsinn verbunden. Über die anatomische Grund- 
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läge dieser Fälle fehlt uns noch jede Erfahrung. Auch über das Vorkommen von 
Homosexualität bei den Kranken mit Dystrophia adiposogenitalis ist uns erst 
wenig bekannt. N. referiert einen von L. Pick mitgeteilten Fall eines 64jähr. 
Mannes, der seit der Kindheit den Typus der hypophysären Fettsucht mit Dys¬ 
genitalismus bot und während des Lebens passiv Päderast gewesen war. Die Sektion 
ergab einen *parahypophysären Tumor. N. ist bei seinem Vortrage,«um das Thema 
nicht zu weit zu gestalten, absichtlich auf die operative Therapie nicht eingegangen. 
Er gibt jetzt eine Übersicht über die bisherigen operativen Methoden (Horsley, 
Krause, Schloffer mit Modifikationen von v. Eiseisberg, Hochenegg, 
Kocher, Hirsch, Cushing). Er erwähnt die betreffenden Mortalitätsstatistiken, 
die zwischen 41% und 13% % schwanken, geht im besonderen auf die Resultate 
von Hirsch und auf die von v. Eiseisberg ein und bespricht die Indikation der 
Operation. Die Frage des Herrn Sa enger beantwortet N. dahin, daß in einigen 
seiner Fälle die Fettsucht mit Sicherheit zurückgeführt werden könne auf eine 
primäre Erkrankung der Hypophyse (Fall 2, 3, 4, 6 und 7), daß in anderen Fällen 
jede Fettsucht durchaus gefehlt habe (Fall 1 und die 3 letzten Fälle). Er erwähnt 
das therapeutische Experiment Cushings, der in einem Fall von Dystrophia adi¬ 
posogenitalis die Symptome wesentlich beeinflußt hat durch Überpflanzung der 
Hypophyse eines intra partum gestorbenen Kindes, weist auf den direkten Zu¬ 
sammenhang der Funktion der Hypophyse mit der Fettbildung hin; andererseits 
steht ja schon seit der Kenntnis der Kastration bei Tier und Mensch überhaupt 
der Zusammenhang des Fettansatzes mit der Verkümmerung der Genitalien fest, 
und ganz neuerdings ist ein Fall mitgeteilt worden, der den Zusammenhang mit 
der Evidenz eines Experiments nach weist: bei einem Soldaten traumatischer Ver¬ 
lust beider Hoden, Ausbildung von Fettsucht, Verlust der Schamhaare und Achsel¬ 
haare, Verlust der Erektionen, Impotenz. Nach Einheilung eines halben frischen 
Hodens in die Bauchdecken Rückbildung der Adipositas und Wiederkehr von Erek¬ 
tionen! Zu Herrn Arnings Fall bemerkt N., daß auch bei den Kleinhim-Brücken- 
winkeltumoren es sich meist um multiple Neurofibrome handelt. Es ist sehr wohl 
denkbar, daß ein analoger Prozeß auch an der Scheide der Hypophyse vorkommt. 
Herrn Schottmüller hält N. entgegen, daß die Migräne kein progressives, sondern 
ein im höheren Alter meist regressives, bzw. zum Stillstand kommendes Leiden 
ist, daß sie keine psychischen Anomalien, insbesondere keine Stumpfheit aufweißt, 
sondern im Gregenteil häufig geistig besonders hochstehende Menschen befällt, daß 
die gleichartige Heredität charakteristisch dafür ist, die sich häufig mit der ,,Dia- 
th&se arthritique“ der Franzosen verbindet, daß sie niemals mit irgendwelchen 
Wachstumsanomalien oder trophischen Anomalien oder Sexualanomalien ver¬ 
bunden ist und daß die Sehstörungen der Migräne sich auf flüchtige homonyme 
hemianopische Defekte beschränken, während niemals bitemporale Hemianopsie 
dabei zur Beobachtung kommt. Vor allen Dingen aber fehlen bei Erkrankung der 
Hypophyse selbst alle periodischen Erscheinungen. Herrn Franke erwidert N. f 
daß in seinem Fall 4 (Dystrophia adiposogenitalis auf Grund einer spezifisch-syphi¬ 
litischen Erkrankung der Hypophyse nach Lues acquisita) ausgesprochene homo¬ 
nyme Hemianopsie beobachtet wurde. N. glaubt, daß rudimentäre bzw. imperfekte 
Fälle von Hypophysiserkrankungen jetzt viel öfter zur Beobachtung kommen 
werden. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augöburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittio in Leipzig. 
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L Originalmitteilung. 

[Aus der Abteilung für Nervenkranke von Dr. E. Flat au in dem Krankenhaus 

Czyste-W arschau.] 

Zur Frage der trophischen Knochenveränderungen 
nach Verletzungen der peripheren Nerven. 1 

Von Dr. W. Sterling. 

Die Läsionen der peripheren Nerven (Verletzungen, Durchschneidungen, 
Kontinuitätstrennungen) werden außer von motorischen und sensiblen Ausfalls¬ 
erscheinungen häufig, wie dies aus dem ungeheuren kasuistischen Material des 
gegenwärtigen Krieges ersichtlich ist, auch von zahlreichen trophischen Stö¬ 
rungen begleitet. Von diesen trophischen Störungen am seltensten und am 
wenigsten klinisch erforscht sind die trophischen Alterationen der Knochen. 

In meiner Arbeit: „Die Knochenveränderungen bei den Erkrankungen des 
zentralen und peripheren Nervensystems“ unterscheide ich folgende Knochen¬ 
alterationen nach den Läsionen der peripheren Nerven: 

1. Einfache Knochenatrophie (Fälle von Goldscheider, Hirschfeld, * 
Sabrazös, Blum, Marty, Hratek, Nonne, Claude und Venter). 

2. Alterationen, welche an den chronischen Rheumatismus erinnern (Fälle 

1 Eingesandt an die Redaktion im Jnli 1916. 
xxxv. 50 
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von Bose, Claude und Ohauv.et, Lejomie und Charlier, Lejonae and 
Des comp«, Bo re nt-, Pütz. 

& VvrÄndmtn;j^n. welche an das .»Mal perforaht du pied u #ianern (Fäll» 
von SaU-ler» Riedel). 

1 Verzögerte und übermäßig üppige Källiwbildüng mR guter Beilungs- 
teddeaz nach NerveudureltJ-ehneiduhg (öllior^ ivusmi 15 » Mageateilo und 
tRiiria?eoUi). 

ö. Mikroeheirie und Itikropodit- .(Hirsthfeld). 

In dem Fall, dessen kura- Beschreibung folgt, fanden sich trophisebe Ver- 

ändeniagemlesKnochan, 

»isktkm der Kug»! aw- 
geführt., ' woiup-h un¬ 
mittelbar «ich eine Lahmumr des. rechten Fußes und der rechten Zelten eingcstelU. 
bab'-a soll. ‘ Krsf vor 3 Jahren habe« sich nach der Angabe des Patienten 
frophmhe StOnuigen itri GebiHc des rechten Fußes und der rechten. Zohen, Gu¬ 
ar tivnAr« nn der Ferse iiiid. an den Gnindphalaugen entwickelt, die Maut und das 
ÜUtFrhaut^cwebr waren gesellwofJcp. ; 

Öhjtktj v findet sich jetat uiif dem linken' Gborschenkel luiterhttlb ries ’friv 
eluuiter majui* riflc grolle Karbe nach' einer §ßInrQyerletzung. l)ui |Wiö’ linke 
Fuß und die Gegend des )ipken Spniftggelehke.« sind vergrößert, veitlkJct. ödo- 
matös. Der Unkt- Fuß is* ^•artotiseh. feilt, Jivid gefärbt und/schwitzt Judfemwlifa^ 
lieh stark . Auf der ßH.ds der rrst.en nnd /’-weiteiV Plialaiigc sieht «mg du tief«? 
Geschwür. Außerdem smd >Mkc-H|iefe-. Jf.itdekH de ; r letzten Pha. lauge der großen und 
gwiBgern 0pJjdsb? derselben PbAlihge: drAd ehnd SvZehe htlätthatv ; Ahsgesp«Kd*cne 
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Atrophie des linken Ober- und Unterschenkels. Erhebliche Schwäche der Be¬ 
wegungen im linken Hüft- und Kniegelenk; die Bewegungen des Fußes nach unten 
sind erhalten, nach oben total aufgehoben. Mäßige Beugekontraktur und Sub¬ 
luxation im linken Kniegelenk. Patellarreflexe beiderseits lebhaft. Achillessehnen¬ 
reflex rechts lebhaft, links = 0. Kein Babinski. Fast absolute Analgesie im linken 
Fuß mit Ausnahme der inneren Fläche desselben (betroffen ist die Gegend des 
N. peroneus superficialis et profundus). Hypothermie in demselben Ge¬ 
biet. Beträchtliche Störungen des Muskelsinnes in den sämtlichen Zehen des linken 
Fußes. Aufgehobene faradische und galvanische Erregbarkeit im linken N. peroneus, 

M. tibialis anticus, M. extensor digitorum communis und Entartungsreaktion im 
linken M. soleus. Die Röntgenaufnahme (Koll. Judt) erwies erhebliche Defekte 
der letzten Phalange der großen Zehe. Außerdem geringere Defekte der letzten 
Phalange der 4. und 5. Zehe links (siehe Photographie). Die Knochen der Pha¬ 
langen weisen eine deutliche Lichtung und Dekalzifikation auf. Die Demarkations¬ 
linie der Knochendefekte verläuft in der Gestalt einer scharfen Linie, und die 
Knochenenden sind wie abgeschliffen. (Vgl. Abbildung.) 

Es handelte sich also in diesem Fall um eine traumatische Verletzung des 
linken N. ischiadicus, welche allerdings nicht durch den Kriegsschuß erzeugt 
worden ist, da nach der Angabe des Patienten unmittelbar nach der Verletzung 
die Bewegungen in dem Hüft-, Knie- und Sprunggelenke erhalten waren, sondern 
erst bei der Operation der Extraktion der Kugel in Moskau entstanden war, 
wonach sich umnittelbar die Lähmung des rechten Fußes und der rechten Zehen 
eingestellt hatte. Aus dem Mitbetroffensein der Harnblase geht hervor, daß 
die Läsion des N. ischiadicus im Becken stattgefunden haben mußte — und das 
erklärt uns die merkwürdige Tatsache, auf welche bereits von Oppenheim 
hingewiesen worden ist, daß die Ausfallssymptome hier am stärksten im Ge¬ 
biet des N. peroneus ausgesprochen sind. Es ist bekannt, daß die Fasern des 

N. peroneus schon im Becken sich zu einem besonderen Nerven gruppieren 
(Schwalbe, Aeby, Bardens), auch eine besondere Empfänglichkeit und ge¬ 
ringe Widerstandsfähigkeit der für den N. peroneus bestimmten Fasern kann 
hier in Betracht kommen. Die schweren Lähmungssymptome im Gebiet des 
N. peroneus mit tiefen Störungen der elektrischen Erregbarkeit (aufgehobene 
faradische und galvanische Erregbarkeit im linken N. peroneus, M. tibialis, 
M. extensor digitorom communis) und außerdem Entartungsreaktion im linken 

M. soleus, verbunden mit Sensibilitätsstörungen (vorwiegend im Gebiet des 

N. peroneus superficialis et profundus), welch alle Symptome nach 2 jährigem 
Bestehen keinerlei Tendenz zur Regression aufweisen, weisen auf eine völlige 
Leitungsunterbrechung im Nerven hin. Allerdings muß eine derartige Ver¬ 
mutung mit größter Vorsicht angenommen werden, da aus den Erfahrungen 
des jetzigen Krieges mit voller Klarheit hervorgeht, daß die hochgradigsten 
trophischen Störungen gerade durch die partiellen Verletzungen der Nerven 
bedingt werden können (Riedel, Oppenheim). 

Die trophischen Störungen konzentrierten sich in unserem Fall im linken 
Fuß und in der Gegend des linken Sprunggelenkes. An der Haut boten dieselben 
außer einer beträchtlichen Verdickung gewöhnliche Störungen der vasomoto¬ 
rischen Funktion (Hypothermie, Zyanose, gesteigerte Schweißsekretion). Es 
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fanden sich keine tieferen Anomalien der Nägel und keine Haarveränderungen 
(Hypertrichose). Das Bild beherrschten hier die trophischen Veränderungen 
der Knochen. Diese Knochenveränderungen weisen folgende Merkmale auf: 
1. einen gewissen Grad von Makropodie und 2. Veränderungen, welche an die 
Raynaudsche Krankheit erinnern. Ich führe hier aus der Literatur einige Be¬ 
schreibungen der Röntgenaufnahmen bei der Raynaudschen Krankheit an. Es 
zeigte sich in dem Fall von Lippmann-Fürnrohr, daß die sämtlichen Knochen 
der ersten Phalangen einer Atrophie verfallen sind. Die erste Phalanx des Zeige¬ 
fingers ist zum größten Teil verschwunden: weniger ausgesprochen ist diese 
Atrophie an den übrigen Fingern. Auch die Mittelfinger sind anscheinend an 
der Atrophie beteiligt, sie erscheinen etwas verkürzt. Der Daumen nimmt in 
gleicher Weise an der Atrophie teil; besonders die erste Phalanx ist stark ver¬ 
schmälert und deutlich atrophisch. Beck beobachtete 2 Fälle von Raynaud scher 
Krankheit, in denen die Röntgenaufnahme eine Atrophie der oberen Erden der 
Endphalangen festgestellt hat; die Endphalangen waren dreieckig und ähnelten 
Klauen. Über ähnliche Röntgenbefunde berichten Wolff und Albers-Schön¬ 
berg. Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, einen Fall von Morbus Raynaudi bei 
einem 19 jähr. Jüngling zu beobachten, bei welchem die Röntgenaufnahme in den 
Metatarsalknochen eine deutliche Lichtung und Dekalzifikation erwies. Außer¬ 
dem bestanden erhebliche Defekte der großen und geringere Defekte an den 
übrigen Zehen der beiden Füße. Die Demarkationslinie der Knochendefekte 
verlief in der Gestalt einer scharfen Linie und die Knochenenden schienen wie 
abgeschliffen. Wir sehen, daß die Analogie der Veränderungen der Knochen 
bei der Raynaudschen Krankheit und in dem beschriebenen Fall weitgehend ist: 
hier und dort erhebliche Atrophie der distalen Abschnitte der Knochen, Ver¬ 
schmälerung und Verkürzung einzelner Teile, manchmal erhebliche Defekte 
einzelner Phalangen und scharfe Demarkationslinie der Knochendefekte. Diese 
Analogie läßt der Vermutung Platz, daß vielleicht auch bei der Raynaudschen 
Krankheit die rein, mechanischen Alterationen der peripheren Nerven im Spiele 
sind. Wie dem auch sei, unser Fall beweist, daß ein Raynaudscher Symptomen- 
komplex symptomatischer Natur nach Läsion der peripheren Nerven Vor¬ 
kommen kann, wie dies für den erythromelalgischen Symptomenkomplex durch 
Beobachtungen von Cassirer und Borowiecki (Erythromelalgia peri¬ 
pherica) nachgewiesen worden ist. 


IL Aus den Gesellschaften. 

Kriegstagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in München am 21. September 1916. 
Bef.: Stabsarzt Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Die Versammlung, an der über 200 Fachärzte teilnahmen, fand unter Vorsitz 
von Moeli (Berlin) statt, der die Veränderungen betonte, die die Aufgaben der 
psychiatrischen Wissenschaft durch den Krieg erfahren haben. Er gedenkt der für 
das Vaterland gefallenen Mitglieder Buntschuh, Dickert, v. Ehrenwall, 
Ermisch, Kleinmüller, Blaseller, Siebert, Stegmann, Vogel, Zander 
und Zirkel. Auch der inzwischen verstorbenen Mitglieder, u. a. Alzheimers, 
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v. Grasheys, Bernhards, Laquers, Storchs, van Deventers, wird ehren¬ 
voll gedacht. 

Herr Kraepelin macht Mitteilung über die Gründung eines Forschungs¬ 
instituts für Psychiatrie, in dessen Kuratorium ein Mitglied des Vereins aufgenommen 
werden soll. 

Herr Bonhoeffer (Berlin): Erfahrungen aus dem Krieg über die Ätiologie 
psychopathischer Zustände. (Ausführliche Mitteilung in der allgem. Zeitschrift für 
Psychiatrie.) Vortr. bespricht die Erschöpfung und Emotion in ihrer psycho- 
pathogenetischen Bedeutung nach den Kriegserfahrungen. Er berichtet zunächst 
über schwere körperliche Erschöpfungserscheinungen, wie sie sich bei den kriegs- 
gefangenen Serben fanden. Diese zeigten sich in schwerster Abmagerung, diffuser 
Muskelatrophie, Herzdilatation, Ödemen der unteren Extremitäten, außerordent¬ 
licher Schwäche, die in einzelnen Fällen zu monatelangem Bettliegen führte, ge¬ 
steigerter Morbidität und Mortalität, Neigung zu Tuberkulose und schwer heilenden 
Phlegmonen und in einer besonders bei den älteren Gefangenen sehr ausgesprochenen 
Unfähigkeit zur Erholung. 

Es werden sodann einzelne Erschöpfungssymptome auf nervösem Gebiete, 
die im Kriege hervorgetreten sind, besprochen, die Mayerhofsche Feststellung 
der Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit als lokale Wulst¬ 
bildung beim Perkussionsschlag, das Auftreten leicht neuritischer Symptome, 
die Ermüdungshalluzinationen auf optischem und akustischem Gebiete. Das 
akute nervöse Erschöpfungsbild, wie es sich bei den aus erschöpfenden Feld¬ 
zugserlebnissen Eingelieferten zeigt, kennzeichnet sich zunächst als Schlafsucht mit 
moroser Verstimmung und dem Gefolge eines leichten hyperästhetisch-emotionellen 
Schwächezustandes. Für das Vorkommen eigentlicher Psychosen als Ausdruck 
der Erschöpfung — also für eigentliche ErBchöpfungspsychosen — hat der 
Feldzug keine Beweise erbracht. Es wird besonders auf das Fehlen von Psychosen 
bei den Serben in irgend belangreichen Zahlen hingewiesen. 

In zweiter Linie wird die pathogenetische Bedeutung der Erschöpfung für 
die Entwicklung von psychischen und nervösen Erkrankungen anderer Ätiologien 
untersucht. Die Entwicklung der zerebrospinalen Lues wird anscheinend durch 
Erschöpfungseinflüsse begünstigt. Doch hat Vortr. an seinem Material keine Beweise/ 
dafür gefunden, daß gerade die frisch akquirierte Lues unter Erschöpfungseinflüssen 
sich mit Vorliebe am Nervensystem festsetzt. Mehrfach hat Vortr. gesehen, daß hinter 
einer im Feldzug entwickelten Epilepsie sich eine Lues verbarg, die sonst keine Sym¬ 
ptome machte. Eine Verkürzung der Inkubationszeit der progressiven Paralyse 
infolge Erschöpfung hat Vortr. an seinem Material nicht nachweisen können. 

Von den emotionellen Faktoren wird zunächst die Schreckemotion besprochen. 
Als psychischer Ausdruck der Schreckemotion ist die Bülzsehe Emotionslähmung zu 
betrachten. Es wird die pathogenetische Bedeutung der bei der Emotionslähmung 
eintretenden Affektabspaltung und der daran anschließenden intermediären Phase 
für die Entwicklung der Granatemotionsneurosen besprochen. Die als Schreck¬ 
psychosen geschilderten Erkrankungen zeigen zumeist die Kriterien psychogener 
Erkrankung. Die Emotion der Mobilmachung hat pathologische Reaktionen 
bei Psychopathen ausgelöst. Ob bei den während der Mobilmachungszeit häufiger 
beobachteten Alkoholdelirien emotionellen Einflüssen eine Bedeutung zukam, ist 
dem Vortr. zweifelhaft. Bezüglich der Frage der Bedeutung der Emotion für die 
Auslösung endogener und anderer Psychosen wäre das Studium der Aufnahme¬ 
verhältnisse der Anstalten der Zivilbevölkerung, besonders auch der Frauenstationen 
der Sammelorte von Flüchtlingen aus besetzten Gebieten geboten. Eine Zunahme 
der manisch-depressiven Erkrankungen, die behauptet wird, ist dem Vortr. aus 
eigenem Material nicht bemerkbar geworden. Dagegen ein häufigeres Auftreten 
depressiver Reaktionen bei konstitutionell Depressiven. 
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Wichtig ist das Verhältnis der Emotion und Erschöpfung zur psycho¬ 
pathischen Konstitution. Hier ist bemerkenswert gegenüber der relativen 
Häufigkeit psychopathischer Reaktionen bei den Armeen aller am Kriege be¬ 
teiligter Nationen die geringen Zahlen bei den kriegsgefangenen Serben und Fran¬ 
zosen. Das weist darauf hin, daß zu den erschöpfenden und gemütserschütternden 
Feldzugserlebnissen noch die Anforderungen an die Willensleistung, die der 
Krieg mit sich bringt, hinzutreten müssen, um die krankhaften Reaktionen 
in größerem Umfange auszulösen. Der Erschöpfung und Emotion kommt eine 
vorbereitende Bedeutung zu, sie verstärken die Labilität der Psychopathen 
und sie sind auch bei den psychisch Robusten imstande, vorübergehend einen 
Zustand herbeizuführen, der der psychopathischen Konstitution in der Re¬ 
aktionsweise gleichkommt und zu episodischen Störungen (pathologischen Räuschen, 
Affektkrisen, pathologischen Verstimmungen usw.) führen kann. Der Einfluß der 
Erschöpfung auf den Verlauf körperlicher Erkrankungen ist bekannt. Über ent¬ 
sprechende Beobachtungen an Psychosen hat der Krieg wenig Sicheres gebracht. 
Von den Alkoholdelirien ist gesagt worden, daß sie unter Emotionseinflüssen schwerer 
verlaufen. Weygandt spricht von Kriegsparalyse in dem Sinne, daß die im Felde 
zur Entwicklung gekommenen Paralysen einen schnelleren Verlauf nehmen. Vortr. 
hält diese Angabe nach seinen eigenen Erfahrungen noch weiteren Beweismaterials 
für bedürftig. Der Gesamtüberblick über die Kriegserfahrungen zeigt eine große 
Widerstandsfähigkeit des gesunden Gehirns und die Unerheblichkeit der Er- 
schöpfungs- und Emotionseinflüsse auf die Entwicklung eigentlicher Geistes¬ 
krankheiten. Eigenbericht. 

Diskussion: Herr Stransky (Wien) stimmt mit dem Vortr. darin überein, daß 
es keine eigene Form der Kriegsneurosen gibt. Einerseits hat Str. große Anpassungs¬ 
fähigkeit während der Kriegsstrapazen beobachtet, andererseits schwere psychische 
Reaktionen bei leichten Anlässen (bei Ruthenen). Neuritis bei Erschöpfungs¬ 
zuständen hat Str. nicht gesehen. Dagegen häufig Neuritis des Femoralis nach 
längerem Aufenthalt in feuchtem Schützengraben. Depressionen häufig bei Rück¬ 
zügen und Umgruppierungen. Akute Erregungszustände mit Delikten. Viel Lues. 
Keine Nervenlues. Keine Paralysen mit schnellerem Verlauf. 

Herr Weygandt (Hamburg) hat doch endogene, schizophrene Erkrankungen 
im Anschluß an Kriegsstrapazen beobachtet; denkt dabei an Autointoxikationen 
wie bei Puerperalpsychosen u. dgl. 

Herr Loewy beobachtete Halluzinationen bzw. Illusionen bei Erschöpfungs¬ 
zuständen. Differentialdiagnose durch starke akustische Reize (Pistolenschuß). 

Herr Aschaffenburg: Die Erschöpfung schafft keine psychopathologischen 
Dauerzustände, wie man früher annahm. A. sah keine „Kollapsdelirien“, selbst 
nicht nach schweren Kämpfen, nachdem dieselben siegreich gewesen waren. 

Herr v. Hoesslin: Von Wichtigkeit ist, wie weit man die Verantwortlichkeit 
im Sinne des § 51 RStG. bei den akuten Erregungen im Felde gelten läßt. Hierbei 
ist weniger die Erschöpfung und die langsam wirkende Emotion als der Nerven- 
shock von Bedeutung. Häufige Rezidive. 

Herr Manfred Goldstein (Halle) hat während des Trommelfeuers schwere 
Apathien, beschleunigten, später verlangsamten Puls, vorzeitige Ermüdung, Elin¬ 
schlafen beobachtet. Eigentümlicher Verlust des Zeitsinns bei gut erhaltenem 
Ortssinn. Schwerbesinnlichkeit. Fehlen von Worten und Ausdrücken. Epilepsie 
sah G. nur bei konstitutioneller Anlage. Unter dem Einfluß von Trommelfeuer 
und Leichengeruch traten akute Verwirrtheitszustände, ähnlich wie das Amok¬ 
laufen auf. Die Halluzinationen bei Gasvergiftungen möchte G. dem nachträglich 
therapeutisch gegebenen Atropin zuschreiben. 

Herr Weber (Chemnitz) beobachtete nach geistiger Erschöpfung bei einem 
Beobachtungsoffizier epileptische Anfälle. 
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Herr E. Meyer (Königsberg) hat unter den zahlreichen Flüchtlingen keine 
Erschöpfungspsychosen gesehen, sieht in den von Stransky erwähnten Fällen 
pathologische Reaktionen bei psychopathischer Konstitution. Natürlich fallen 
diese Zustände auch unter § Bl RStG. 

Herr Rehm (Bremen) hat nach Ablauf der akuten Erscheinungen die Schick* 
sale der Erkrankten verfolgt (statistisches Material), aus Ermüdungsversuohen die 
Prognose zu stellen versucht. 

Herr Hellpach (Karlsruhe) sieht ganz allgemein, bei Gesunden und Kranken, 
als Kardinalsymptome der Kriegswirkungen an: Gedächtnisstörungen, Interesse¬ 
losigkeit (Stumpfheit bis zur Apathie der Familie, dem Beruf gegenüber). Steige¬ 
rung des Traumlebens (Pavor nocturnus), Stimulantienhunger (Tabak bei Nicht¬ 
rauchern U8W.). Vielleicht sind das weniger Erschöpfungs- als Erregungssymptome. 
Nach dem Krieg werden die Shockwirkungen (Zittern usw.) rasch heilen, die 
chronischen Emotionswirkungen werden länger anhalten. 

Herr Hübner (Bonn) spricht über seine Erfahrungen bei zirkulären Psy¬ 
chosen und bei Dementia praecox. 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort) möchte die Kollapsdelirien doch auch in 
Zukunft noch anerkennen. Epilepsie als Folge von psychischer Erschöpfung be¬ 
dürfe gründlicher Nachprüfung. 

Herr Wilmanns (Heidelberg): Dienstbrauchbarkeit der Psychopathen. Der 

Vortragende kommt zu folgenden Leitsätzen: 1. Die hysterische KriegsneuroBe 
hat in der Front eine weit günstigere Voraussage als im Heimatgebiet, wo sie ver¬ 
schleppt wird und in Erscheinungen ausartet, die in der Front unbekannt sind. 
Es ist daher tunlichst zu vermeiden, Mannschaften mit Schreck¬ 
neurosen in die Lazarette des Heimatgebietes zu verlegen; wenn 
irgend möglich sollen sie in den Lazaretten hinter der Front unter¬ 
gebracht werden. Nur auf diese Weise ist die Wiederverwendbarkeit eines 
großen Teiles als k. v. zu erzielen. 2. Mannschaften, die aus irgendwelchen 
Gründen trotz hysterischer Kriegsneurose in das Heimatgebiet verlegt werden, 
ebenso wie solche, bei denen die hysterische Störung sich während der Lazarett¬ 
behandlung entwickelt, sind nach Möglichkeit in ländlichen, Fachärzten unter¬ 
stellten Sonderlazaretten zu sammeln und zu behandeln. 3. Von den in das 
Heimatgebiet verlegten Kriegsneurotikern kommt auch nach Beseitigung der 
Störungen nur ein sehr geringer Bruchteil — im wesentlichen die funktionellen 
Sprach- und Stimmgestörten — als k. v. in Betracht, die große Masse ist allenfalls 
g. v. oder a. v. Nach Möglichkeit sollten jedoch diese Kranken, zumal diejenigen, 
bei denen sich die Reaktion auf einer regelwidrigen Anlage entwickelte, unmittelbar 
aus dem Feldlazarett, ohne zum Ersatztruppenteil erst zurückzukehren, als Fach¬ 
arbeiter in die Kriegsindustrie oder in ihre bürgerlichen Berufe entlassen werden. 
4. Grundsätzlich sollte kein Kranker mit hysterischen Motilitätsstörungen vor 
Beseitigung dieser Erscheinungen zur Entlassung aus dem Heeresdienst kommen. 
Rentenempfänger, die bereits mit hohen Renten, einfacher oder gar doppelter Ver¬ 
stümmelungszulage entlassen wurden, sind möglichst bald zur Behandlung wieder 
einzuziehen. Eigenbericht. 

Herr E. Meyer (Königsberg): Über die Frage der Dienstbeschädigung bei den 
Psychosen. Aufgenommen wurden 2561 Fälle von psychisch und nervös erkrankten 
Soldaten in den beiden ersten Kriegsjahren. Der Vortr. beschränkt die Besprechung 
auf die für Kriegsdienstbeschädigung in Betracht kommenden Fälle: 1. Dementia 
praecox, 194 Fälle; 2. Man.-depressives Irresein, 43 Fälle (30 depressive, 13 manische); 
davon 27 schon früher krank gewesen; 3. Paralyse, 66 Fälle; hiervon gleichfalls 
27 schon früher krank; das Alter entspricht demjenigen in Friedenszeiten. 4. Epi¬ 
lepsie: 63, hiervon 59 bereits früher krank; 5. Arteriosklerot. Irresein: 5 Fälle. 

Die Dementia praecox tritt bei den Angehörigen des Feldheeres weder häufiger 
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noch in anderer Weise auf als im Frieden. Es gehen ihr auch nicht öfter als im 
Frieden besondere äußere Momente voran. Bei den meisten Fällen der fünf Kate¬ 
gorien gingen, wie aus obiger Zusammenstellung hervorgeht, schon Erkrankungen 
vor dem Kriege voraus. .Äußere Schädigungen, Verwundungen, Unfälle, körper¬ 
liche Erkrankungen, Granaterschütterungen oder besondere seelische Erregungen 
ließen sich äußerst selten unter den Ursachen feststellen. Kriegsdienstbeschädigung 
kann bei den genannten Krankheiten nur angenommen werden, wenn die Kranken 
über die Masse der Kriegseinwirkungen hinausgehenden Einzelschädigungen aus¬ 
gesetzt waren, nicht aber deshalb schon, weil sie dem Kriegsdienst als solchem 
unterworfen waren. Eigenbericht. 

Diskussion (zu den Vorträgen Wilmanns und Meyer). Herr Weygandt (Ham¬ 
burg) tritt für das Vorkommen eines rascheren Verlaufs der Paralyse (1 bis 12 Monate 
bis zum Exitus) unter dem Einfluß von Feldstrapazen ein. Hält die Belastung des 
Fiskus durch solche Fälle für gering, weil es sich um wenige und nur kurz dauernde 
Fälle handelt. Einzelne Psychopathen eignen sich mehr für den Frontdienst als 
für den Garnisondienst. Für psychisch Debile ist der Alkohol von großer Gefahr. 

Herr Stransky (Wien) stimmt Weygandt darin zu, daß manche Psycho¬ 
pathen k. v., aber nicht g. v. seien. Im Felde als Draufgänger sehr gut zu gebrauchen, 
neigen in der Garnison zu Delikten. Sir. ist für standrechtliche Aburteilung solcher 
Fälle. Epileptiker, die sonst g. v. sind, müssen vom Wachtdienst befreit werden. 

Herr Stier (Berlin) tritt dafür ein, daß den bestehenden Bestimmungen gemäß 
Epileptiker auf alle Fälle dienstunbrauchbar sind. Psychopathen müssen im Interesse 
der Kriegsbereitschaft stets vom Heeresdienst ausgeschlossen bleiben. Auch daß 
viele Fälle gut verlaufen, ist kein Grund, die Bestimmungen zu ändern. Schon 
in Friedenszeiten versagen die Leute beim Militär, während sie in ihrem bürger¬ 
lichen Beruf dem Vaterland nützen. G. v. sollten sie nicht erklärt werden, sondern 
k. v. oder d. u. Nach den Bestimmungen liegt bei vorübergehenden Störungen 
keine Dienstbeschädigung vor, sondern nur bei dauernden Störungen. Somit 
sind pathologische Beaktionen bei psychopathischer Konstitution als Dienst¬ 
beschädigung abzulehnen. 

(Schluß folgt) 


VlIL Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
(Kriegstagung) in München am 22. und 28. September 1916. 

Berichterstatter: Kurt Mendel. 

Sitzung vom 22. September 1916. 

(Gemeinsame Sitzung mit dem Deutschen Verein für Psychiatrie.) 
a) Vormittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim (Berlin), später Herr Saenger (Hamburg). 

Schriftführer: Herr K. Mendel (Berlin). 

Lokaler Schriftführer: Herr Spielmeyer (München). 

Herr Oppenheim begrüßt die Versammlung, er gedenkt der in den letzten 
drei Jahren verstorbenen Ehrenmitglieder, korrespondierenden Mitglieder und Mit¬ 
glieder: Ehrlich, Horsley; Gowers, Mitchell; Bernhardt, v. Frankl- 
Hochwart, Friedmann, Heilbronner, Hey, Hoeniger, Kj aes. L. Laquer, 
Matthes, Oberndörffer, Rothmann, Thomson. 

Es folgt dann der erste Bericht: Neurosen nach Kriegsverletzungen. 

I. Herr Oppenheim (Berlin): 1. Hysterie und Neurasthenie sind verschie¬ 
dene Krankheiten. Die Begriffe Neurasthenia cordis, vasomotoria, sexualis usw. 
sind aufrecht zu erhalten. Auch der Tic, die Hemikranie, die Quinckesche 
Krankheit, die Akroparästhesien, die Crampi usw. sind selbständige Affek- 
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tionen. Es gibt also eine Gruppe von Neurosen. 2. Da sich die Mehrzahl 
derselben im Gefolge eines Traumas entwickeln kann, ist es berechtigt, von 
traumatischen Neurosen zu sprechen, auch dann, wenn das Trauma nur die 
auslösende Ursache bildet. 3. Ihre genauere Klassifizierung scheitert oft an der 
Neigung zu Kombinationen. Schon aus diesem Grunde kommt man oft über die 
Diagnose „traumatische Neurose“ nicht hinaus. 4. Der Begriff des Traumas schließt 
die psychische und mechanische Erschütterung ein. Beide können dieselben 
Funktionsstörungen im zentralen Nervensystem hervorrufen. 5. Die psychotrau- 
matische Ätiologie schafft nicht nur psychische Krankheitsbilder. 6. Die „Schreck¬ 
neurose“ bedarf der schärferen Begriffsbestimmung. Ihre Anerkennung und mehr 
noch die der Kommotionsneurose involviert auch die der traumatischen Neu¬ 
rose. 7. Das peripherisch angreifende Trauma kann ohne psychische Vermittlung 
Neurosen hervorbringen; oft tragen aber psychische Vorgänge zu ihrer Fixierung 
bei. 8. Auch „das freie Intervall“ ist kein Beweis gegen die Wirksamkeit des körper¬ 
lichen Traumas. 9. Die Hyperthermie kann zu den Symptomen der trauma¬ 
tischen Neurose gehören. 10. Es gibt vasomotorisch-trophisch-sekreto- 
rische Störungen bei traumatischer Neurose, die weder hysterischer Natur sind, 
noch sich aus der Inaktivität und Druckverbänden erklären. Das Zustandsbild 
kann sich dem der Sklerodermie nähern. 11. Die Zeichen des Hyperthyreoi- 
dismus können zum Symptombild der traumatischen Neurose gehören. 12. Der 
Begriff Akinesia amnestica ist ein symptomatischer (etwa wie der der Akinesia 
algera). Sie kann sich auf dem Boden der Hysterie entwickeln, und ihre Entstehung 
wird durch die hysterische Diathese begünstigt. In der typischen, von mir ge¬ 
schilderten Ausbildung ist der Zustand kein hysterischer in dem bisher gebräuch¬ 
lichen Sinne. 13. Die völlige Ausschaltung der Bewegungen, auch unter Bedin¬ 
gungen, die von der Psyche unabhängig sind, verleiht der Akinesia amnestica 
und Reflexlähmung ihre Sonderstellung gegenüber der Hysterie. Die Grenze 
zwischen der Akinesia amnestica und Reflexlähmung ist nicht immer eine deutliche, 
es gibt aber eine Form der letzteren, die der arthrogenen Muskelatrophie nahesteht. 

14. Die Rückbildung der Lähmungszustände vom Typus der Akinesia amnestica 
unter dem Einfluß starker Willensimpulse und peripherer Reize (Methode Kauf 
mann usw.) steht nicht im Widerspruch zu der ihnen von mir gegebenen Deutung. 

15. Die Innervationsentgleisung kommt sowohl bei organischen wie bei funk¬ 
tioneilen Lähmungen vor. 16. Die Crampusneurose (Myotonoclonia trepidans) 
hat innige Beziehungen zur Hysterie, ohne mit ihr identisch zu sein; sie steht etwa 
auf gleicher Stufe mit den Halsmuskelkrämpfen. 17. Die Verbreitung der Hysterie 
unter den Kriegsverletzten ist von mir unterschätzt worden. 18. Traumatische 
Neurosen kommen auch in Lazaretten der Gefangenenlager, wenn auch anscheinend 
viel seltener wie in anderen gemischten Lazaretten vor. Die bisher für die Selten¬ 
heit versuchten Erklärungen halten z. T. der Kritik nicht stand. 19. Die trauma¬ 
tischen Neurosen vom Typus der Hysterie und Neurasthenie gehören zu den in 
der Regel heilbaren Nervenkrankheiten. Wie bei allen Neurosen wird ihre Heilung 
durch die Hoffnung auf und den Willen zur Genesung wesentlich gefördert. Es 
muß deshalb alles vermieden werden, was den Willen zur Gesundung schwächt und 
das Haftenbleiben der Krankheit begünstigt. Die Rente ist also im allgemeinen 
niedrig zu bemessen und die Kapitalsabfindung zu befürworten. Eigenbericht. 

II. Herr Nonne (Hamburg): 1. Der Krieg hat bewiesen, daß auch in 
bezug auf das Nervensystem bisher vollwertige Individuen einen neurasthe- 
nischen Symptomkomplex erwerben können. Die Ansicht über die Neurasthenie 
als eine Ermüdungskrankheit im weiteren Sinne ist durch die Kriegserfahrungen 
bestätigt worden. 2. Wenn man die Hysterie dahin kennzeichnet, daß bei ihr 
Gemütsbewegungen in körperliche Symptome sich projizieren und in Krank¬ 
heitserscheinungen sich umsetzen, die Gemütsbewegung oft lange überdauernd, so 
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hat der Krieg gelehrt, daß Hysterie auch bei bisher Vollwertigen nicht selten ist. 
Außerdem hat sich gezeigt, daß katastrophale Ereignisse jene Form der Hysterie 
in die Erscheinung treten lassen, die in Form von Abwehrbewegungen Remi¬ 
niszenzen an jedem Individuum angeborene und im normalen Leben latente Schutz¬ 
mechanismen darstellt. Im übrigen sind häufig die verschiedenen Formen der 
monosymptomatischen und oligosymptomatischen Hysterie im Sinne Charcots. 
Die Grenzen zwischen gewissen Formen von Hysterie und Schreckneurose sind 
keine scharfen. Bei vielen Fällen von Hysterie im Eiriege spielt die Art und Wertig¬ 
keit des Traumas eine größere Bolle als die Persönlichkeit des Kranken. 3. Die 
lokalisierten Kontrakturen und Klonismen, die AJdnesia amnestica, die Reflexlähmung, 
Myotonoclonia trepidans (pseudospastische Parese mit Tremor) sind bei den Kriegs¬ 
fällen überwiegend — nicht immer — als Ausdruck der Hysterie aufzufassen. Die 
Psychogenie ist in vielen Fällen nachzuweisen, in vielen Fällen nicht auszuschließen. 
In ihrer klinischen Erscheinungsweise bieten die Kriegsfälle nichts unseren bis¬ 
herigen Erfahrungen über Hysterie prinzipiell Widersprechendes. Alle Formen 
können auch ohne somatisches Trauma auftreten. 4. Die — schon im S&nitats- 
bericht des Heeres 1870/71 erwähnte — Auffassung von einer mechanischen Er¬ 
schütterung der peripheren Nerven und von da ausgehendem Reiz auf die zerebralen 
oder spinalen Zentren lassen sich nicht beweisen und nicht bindend widerlegen. 
Plötzliche, auf rein suggestivem Wege erzielte Heilungen sprechen mehr im letz¬ 
teren Sinne. Partielle funktionelle Lähmungen im Bereich organisch gelähmter 
Nerven sind aufzufassen zum Teil als funktionelles Fixiertbleiben einer abgeheiltcn 
leichten organischen Lähmung, zum Teil ideagen zu erklären. 5. Die alkohologene 
Form der Hysterie spielt im ILriege nach den bisherigen Erfahrungen nur eine ge¬ 
ringe Rolle. Die „Granatexplosions“-Neurosen sind, soweit somatisch-organische 
Symptome auf neurologischem und psychischem Gebiete fehlen, funktioneller 
Natur. Länger dauernde Bewußtlosigkeit schließt die Annahme einer funktionellen 
Grundlage keineswegs aus. Auch die Psychogenie ist durch Eintritt von Bewußt¬ 
losigkeit nicht ausgeschlossen. Auch solche Fälle können, auch nach einem Be¬ 
stehen von vielen Monaten, akut durch irgendeine Form der Suggestion oder „Über¬ 
rumplung“ (insbesondere hypnotische Suggestion) geheilt werden, ebenso wie in 
Hypnose ganz dieselben Formen wieder akut hervorgerufen werden können (Demon¬ 
stration). Die Umstände vor der Katastrophe spielen in vielen Fällen eine Rolle. 
Die Annahme organischer Veränderungen irgendwelcher Art im Zentralnerven¬ 
system ist für solche Fälle nicht berechtigt. Somatische Traumen sind für die Ent¬ 
stehung auch der schweren klinischen Bilder nicht nötig; akute und chronische 
psychische Traumen können sie ebenfalls hervorrufen. Auffallend häufig entwickeln 
sich dieselben Bilder im Krieg nach Infektionskrankheiten und anderen akuten 
inneren Erkrankungen. 6. „Traumatische Neurose“ ist keine besondere Krank¬ 
heit. Die unter diesem Namen beschriebenen Symptombilder sind unterzubringen 
unter die bisher bekannten Neurosebilder, bzw. ihre Kombinationen. Diese Er- 
krankungsfonn ist weniger bedingt durch die aus dem Unfall, bzw. aus der Ver¬ 
letzung resultierenden direkten Folgen, als durch die in der Persönlichkeit des Ver¬ 
letzten liegenden Eigenschaften und die sich dem „Verfahren“ anschließenden Be¬ 
gleitumstände. Die Störungen sind als eine Reaktion des Verletzten auf die durch 
den entschädigungspflichtigen Unfall für ihn neu geschaffene Situation anzusehen. 
Ein somatisches Trauma ist für das Auftreten dieser Symptombilder keine Vor¬ 
bedingung. Organische Veränderungen irgenwrelcher Art liegen den Symptom- 
bildern nicht zugrunde. Diese Lehre ist auch praktisch bedenklich, weil eine solche 
Auffassung die Begutachtung und praktische Bewertung der Unfallsfolgen sowie 
die wirtschaftlichen Interessen des Staates und die gesundheitlichen Interessen 
der Erkrankten ungünstig beeinflussen würde. 7. Die Prognose der im Kriege er¬ 
worbenen Neurosen ist an sich dieselbe wrie in Friedenszeiten, erhält aber eine be- 
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sondere Färbung durch die Verhältnisse des Krieges. 8. Die Therapie ist dieselbe, 
wie sie sonst geübt wird. Auch hier spielt die Psychotherapie im weitesten Sinne 
die Hauptrolle. In der Beseitigung von Symptomen leistet die hypnotische Sug¬ 
gestion viel. In der Prophylaxe des Auftretens sowie der Rezidive von Neurosen, 
sowie für die eigentliche Behandlung der Neurosen bleibt Werte schaffende Arbeit 
das hauptsächlichste Moment. Eigenbericht. 

III. Herr Gaupp (Tübingen): (In Übereinstimmung mit Herrn Nonne erweitert 
Vortr. den Begriff „Kriegsverletzungen“ zu „Kriegaschädigungen“.) Eine besondere 
Kriegsneurose gibt es ebensowenig wie eine besondere traumatische Neurose. 
Die in der Literatur zutage tretenden Gegensätze und Mißverständnisse rühren 
hauptsächlich von unklarer Begriffsbestimmung, von verschiedenem Gebrauch 
medizinischer Begriffe her. Es ist deshalb eine kurze Definition der neurologischen 
Grundbegriffe in bezug auf die Neurosen vorauszuschicken. 

Organische Erkrankung heißt jede anatomisch nachweisbare krankhafte Ver¬ 
änderung des Nervensystems; im Gehirn und Rückenmark ist die organische Erkrankung 
in der Regel gleichzeitig auch eine unheilbare Erkrankung, weil das Zentralnerven¬ 
system zum Unterschied von den peripheren Nerven keine nennenswerte Regenerations¬ 
kraft besitzt. Funktionelle Erkrankung heißt die anatomisch nicht oder noch nicht 
nachweisbare Krankheit, deren materielle, physikalisch-chemische Grundlage unbekannt 
ist. Der Kreis des Funktionellen verengert sich mit dem Fortschritt der himpathologischen 
Forschung (vgl. die Epilepsie, die Paralysis agitans, die Chorea). Die funktionellen Er¬ 
krankungen sind in der Regel die leichteren, nicht unheilbaren, die ihnen zugrunde 
liegenden Hirn Vorgänge sind meist ausgleichsfähig, führen nicht zum anatomischen 
Zerfall, nicht zum klinischen Defekt. (Die Begriffe „molekular“, „mikroorganisch“, 
„mikrostrukturell“ sind entbehrliche Hilfsbegriffe.) Neilrosen heißen die funktionellen 
Erkrankungen des Nervensystems, gleichgültig, ob körperlicher oder seelischer Her¬ 
kunft. Vergiftungen, deren anatomische Grundlage noch unbekannt ist (z. B. Strychnin¬ 
vergiftung) sind theoretisch auch Neurosen, werden aber praktisch nicht mehr dazu 
gezählt, weil bei ihnen anatomische bzw. chemische Veränderungen der Himsubstanz als 
selbstverständlich angesehen werden. Ein Teil der Neurosen ist seelisch verursacht, 
nicht bloß seelisch ausgelöst, also psychogen. Die Wege der Wirkung des Seelischen 
auf das Körperliche sind unbekannt und letzten Endes unerkennbar. Die Betrachtung 
dieser Wirkungen unter Anwendung anatomisch-physiologischer Terminologie kann einen 
gewissen heuristischen Wert haben, vermittelt aber keine endgültige Erkenntnis. „Him- 
mythologie“ und „Molekularmythologie“ können verwirren und das Verständnis des 
Sachverhaltes erschweren. Ein Teil der psychogenen Krankheitszustände ist hysterisch. 
Es gibt keine Krankheitseinheit Hysterie, aber eine Form der psychischen Reaktion, 
die hysterisch heißt. Der Begriff „hysterisch“ ist von mir in der Zeitschrift für die 
ges. Neurologie und Psychiatrie, Band 5, Heft 4, S. 457, umschrieben worden und wird 
hier nur in diesem Sinne gebraucht. 

Schreokneurose: psychogener Komplex körperlicher und seelischer Symptome, 
bei dem es sich um starke Ausprägung der körperlichen und seelischen Wirkungen des 
Schreckens handelt. Diese Wirkungen tragen zum großen /Teil typisch hysterische 
Züge in Form zeitlich und qualitativ abnormer Wirkung des Seelischen auf den Körper 
und Abspaltung seelischer Komplexe von der Geschlossenheit des Bewußtseins. 

Neurasthenie: die durch chronische Ermüdung und Erschöpfung ent¬ 
stehenden körperlichen und seelischen Symptome von seiten des Nervensystems im 
Sinne der Lehren von Möbius und Kraepelin (also erworbene Erkrankung). Nervo¬ 
sität, Zwangsneurose und Psychopathie sind angeborene Abweichungen der 
seelischen Struktur, die sich jedoch im Leben verschlimmern und weiter entwickeln 
können. 

Emotionell oder thymogen: Wirkung starker Gefühle und Affekte auf 
Körper und Psyche. Die Wirkungsweise ist unbekannt. 

Ideogen: das Symptom trägt in seiner klinischen Form Kennzeichen, daß be¬ 
wußtes oder halbbewußtes Seelenleben (sogenannte „gefühlsbetonte Vorstellungen“) 
bei seiner klinischen Gestaltung mitgewirkt hat (z. B. Armlähmung nach Handschuß). 

Granatkontusion (Wollenberg: „Granatkommotion“) ist identisch mit der all¬ 
gemeinen „Granatexplosionsstörung des Nervensystems“ und von unmittelbarer Granat¬ 
verletzung und natürlich auch von der „Hirnkontusion“ prinzipiell zu trennen. 

Comraotio cerebri, Contusio corebri, Compressio ocrebri im Sinne der be¬ 
kannten hirnpathologisohen Lehren. Traumatische Gehirnerkrankung, trau¬ 
matische Geisteskrankheit, traumatische Demenz, traumatische Invalidität 
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des Gehirns sind organische Folgeerscheinungen allgemeiner oder umschriebener 
Hirnschädigung. 

Affektepilepsie, reaktive Epilepsie, psychasthenische Anfälle, emotionell ana- 
gelöste, also psychogene allgemeine Krämpfe oder Absenzen vom klinischen 
Aussehen der genuin-epileptischen Anfälle. 

Die Zahl der Kriegsneurosen ist zurzeit noch relativ gering, absolut nicht 
unbeträchtlich. Genaue Zahlen vor Kriegsabschluß unmöglich. Der Deutsche ist 
etwas weniger anfällig als der Slawe und Romane. Gewisse Unterschiede auch unter 
den einzelnen Stämmen Deutschlands. Massive monosymptomatische Formen 
namentlich bei jungen, ungebildeten, debilen Personen. Die klinische Sympto¬ 
matologie wird fast überall gleich geschildert. 

1. Die Ermüdung und Erschöpfung des Nervensystems, 
die Neurasthenie. Körperliche und seelische Ursachen, tiefe Wirkung auf 
den gesamten Körperhaushalt, auf einzelne Organsysteme (Neur. cordis, vaso- 
motoria, Magenneurose usw.). Nahe Beziehung zu vorangegangenen körper¬ 
lichen Krankheiten, Infektionen, Alkohol- und Tabakmißbrauch. Auftreten um 
so rascher und um so schwerer, je geringer die angeborene Widerstandskraft, 
je schwächer die psychophysische Konstitution ist. Häufig Vermischung mit 
Symptomen der psychopathischen Konstitution. Prognose der im ganzen seltenen 
Krankheit gut, aber keine Schnellheilung wie bei psychogenen Zuständen. Wesen 
der zugrunde liegenden physikalisch-che mischen Veränderungen ungeklärt. Die 
Annahme besonderer, für die Krankheit absolut kennzeichnender Symptome 
(Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstörung, dauernde Tachykardie, Steigerung der 
Sehnenreflexe, depressive Stimmung usw.) wird abgelehnt. Die klinische Be¬ 
deutung des Einzelsymptoms wird nicht durch seine Einzelform, sondern durch 
die Pathogenese des ganzen Zustandes (erworbene Erschöpfung, akuter Affekt, 
psychopathische Konstitution, postkommotionelle Schwäche) bestimmt. Das akute 
seelische oder körperliche Trauma macht bei dem bisher gesunden Manne keine 
Neurasthenie, kann aber bei dem bereits Erschöpften die Erscheinungen akut ver¬ 
stärken und die Leistungsfähigkeit aufheben. 2. Die körperliche und seelische 
Reaktion des Psychopathen auf die körperlichen und seelischen Strapazen 
des Krieges. Die übliche Statistik der Erblichkeit und Belastung ist unbrauchbar. 
Die angeborene psychophysische Struktur des Soldaten ist die wichtigste Ursache 
neurotischer Erkrankung. Der gemütsweiche und labile, vor allem der ängstliche 
Psychopath ist am meisten gefährdet. Die Symptomatologie besteht meist in einer 
Verbindung psychopathischer (oft hysterischer) Züge mit neurasthenischen Zu¬ 
taten. Angeborene Reaktionsweise (paranoide, explosive, hypochondrisch-depressive 
Anlage) kann sich verstärken, die Neigung zu seelischer Dissoziation (Dämmer¬ 
zustände) ist auch ohn^ akute Schädigung groß. Die psychiatrische Analyse des 
Einzelfalles weist die psychopathische Grundlage der meisten neurotischen Er¬ 
krankungen im Kriege auch da häufig nach, wo die übliche Erhebung der Ana¬ 
mnese versagt. 3. Die akuten psychogenen und hysterischen Zustände. Massig¬ 
keit der hysterischen Symptome, Überwiegen der motorischen Expressivsymptome. 
Kurze Übersicht über die klinische Symptomatik auf körperlichem und seelischem 
Gebiet. Die Bedeutung der prämorbiden Persönlichkeit auch hier unver¬ 
kennbar. Der flüchtige schreckneurotische Symptomkomplex als Ausdruck 
ungewöhnlich starker seelischer Erschütterung und die Fixation der Symptome 
unter dem Einfluß des Willens zur Krankheit, der ängstlichen Spannung ur.d Er¬ 
wartung. Die Gleichartigkeit der schreckneurotischen Bilder nach akutem schwerem 
Shock (Minenexplosion, Granatexplosion, Verschüttung, Granatsplitterverletzung, 
Kopfstreifschuß) und nach subakuter Einwirkung seelischer Erregungen (Ein¬ 
stellung zur Truppe, Ausbildung, Fahrt zur Front, erster Tag im Schützengraben, 
Ansage des Sturmangriffs, Vorgehen zum Sturm, Anblick schwerverletzter « der 
toter Freunde und Kameraden). Die allmähliche Entwicklung vieler neurotischer 
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Zustände in den Stunden, Tagen und Wochen nach dem akuten Shock, auf dem 
Wege zur Heimat, im Heimatlazarett, unter der Einwirkung ärztlicher Fehl¬ 
diagnosen, falscher Behandlung, Angst vor erneuter Dienstleistung, Erinnerung an 
die Felderlebnisse. Die mechanische Erschütterung wird bei den Neurosen nach 
Granatexplosion oft überschätzt. Die Explosion kommt meist nicht so über¬ 
raschend, daß zu einer seelischen Wirkung auf den Betroffenen keine Zeit wäre. 
Das nahende Geschoß wird meist vorher gehört. Schutzmaßregeln können sogar 
noch manchmal getroffen werden. Angstvolle Spannung geht der Explosion und 
daran sich anschließenden Bewußtlosigkeit in der Begel voraus. Die Bewußt¬ 
losigkeit ist häufiger eine psychogene Ohnmacht als eine mechanogene Gommotio 
cerebri. Natürlich kommt aber auch diese vor. Anfangs oft organische Verände¬ 
rungen (Commotio, Contusio und Compressio, Monoplegieen, Hemiparesen, Trommel¬ 
fellrupturen, Labyrintherschütterung, Commotio medullae spinalis), manche dieser 
Störungen ist unheilbar, andere heilen rasch, wenn keine psychogenen Störungen 
hinzutreten. Die Mehrzahl der klinischen Bilder sind rein psychogen: sehr 
häufig ist ein flüchtiger schreckneurotischer Komplex, der in der Buhe rasch 
abklingt (Zittern, Schwäche der Beine, Spracherschwerung, Lachen und Weinen, 
dumpfe Apathie). Häufig fixieren sich die akuten schreckneurotischen Bilder; oft 
kombinieren sie sich mit ideogenen hysterischen Symptomen. Die Abtrennung 
der Schreckneurose von der Hysterie ist eine Frage der Definition. Die „Akinesia 
amnestica“, die „Reflexlähmung“, die „Myotonoclonia trepidans“ sind psycho¬ 
gene Zustandsbilder. Bei der Hysterie finden sich alle Grade der Lähmung von der 
leichten, eben noch dynamometrisch nachweisbaren Parese bis zur absoluten 
schlaffen Lähmung mit vasoparalytischen und trophischen Begleitsymptomen. 
Die tiefe Wirkung des Psychischen auf die Körperlichkeit teilt die Hysterie mit der 
Hypnose. Die Heilung ist auf dem Wege akuter seelischer Beeinflussung möglich. 
Die Kriegsneurotiker sind meist unverwundet; die gegenteilige Behauptung 
Oppenheims wird durch die Erfahrungen an sehr großem Material absolut sicher 
widerlegt/ Die Kriegsneurosen sind bei den Kriegsgefangenen, auch wenn sie 
schwer verschüttet waren, selten. Es besteht bei ihnen, namentlich da, wo Aus¬ 
tausch nicht in Frage kommt, ein positiver Wille zum Gesundbleiben, weil dieses 
Gesundbleiben für sie die wichtigste Voraussetzung für die Erfüllung ihres liebsten 
Wunsches, der Rückkehr in die Heimat, darstellt. Die Determinierung der 
jeweiligen Symptome der akuten psychogenen Zustände ist vielseitig: Fort¬ 
dauer der akuten Schreckwirkungen, Wiederaufleben früherer neurotischer Sym¬ 
ptome (z. B. Aphonie, Stottern, Tic), familiäre Anlage zu bestimmten Reaktionen, 
Bereitliegen gewisser biologisch vererbter Abwehrmechanismen im Sinne der 
Kraepelinschen Hysterielehre. Festhalten einer im Moment des Schreckens 
eingenommenen Haltung, Verfall in offensichtliche Zustände der Hilflosigkeit, in 
Infantilismus, Puerilismus, Agrammatismus, Aufpfropfung massiver Symptome 
auf bestehende leichtere Übel, so der Taubstummheit und Taubheit auf alte Otitis 
oder organische Schwerhörigkeit, des Mutismus auf Stottern, Nachwirkung erst 
kurz vorher durchgemachter Krankheit (Pseudotetanus nach früher durch¬ 
gemachtem Tetanus), Fixation bestimmter Haltung nach anfänglichen Schmerzen 
durch Kontusion usw. Dazu kommen manchmal unbestimmtere, der schon vorher 
bestehenden nervösen Erschöpfung entstammende Beschwerden, die dann mit den 
hysterischen Symptomen das Bild der sogenannten „Hysteroneurasthenie“ aus¬ 
machen. Symptomfixierend und variierend wirken auch ärztliche Ratschläge und 
Fehldiagnosen, falsche Behandlung mit orthopädischen Apparaten. 4. Die soge¬ 
nannte „Commotionsneurose“ bleibt außer Betracht, sie ist keine Neurose, 
sondern ein organisches Himleiden, dessen klinische Symptome sich freilich nament¬ 
lich in leichten Fällen nicht immer von neurasthenischen und hysterischen Bildern 
unterscheiden lassen. Auch kann die organische Invalidität des Gehirns wie jeder 
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geistige Schwächezustand (Imbezillität, Sklerose, Alkoholismus, beginnende De¬ 
mentia praecox usw.) dem Auftreten psychogener Symptome den Weg bahnen. 
Die Frage der Simulation ist während des Krieges nicht öffentlich zu besprechen« 
Man geht heute in ihrer Ablehnung vielleicht eher zu weit. Die Prognose der 
kriegsneurotischen Zustände hängt hauptsächlich von der prämorbiden Persön¬ 
lichkeit, ihrem Charakter und ihrer seelischen Stellungnahme zum Krieg, vom Ort 
und von der Behandlung, von der Dauer des Krieges, der Gestaltung des Arbeits- 
m&rktes und der Lösung der Renten- und Abfindungsfragen ab. Die Wege der 
Heilung sind zahlreich. Langsame und brüske Beseitigung der hysterischen Sym¬ 
ptome, Einfluß der militärischen Disziplin und Autorität. Heilwirkung des Schreckens. 
Die Erfahrungen des Rückfalls. Grenzen unseres Einflusses bei der Frage der 
Wiederkehr der Dienstfähigkeit. (Vgl. meinen Aufsatz über Hysterie und Kriegs¬ 
dienst in der Münch, med. Wochenschr. 1915, S. 361.) Notwendigkeit der Be¬ 
seitigung von Dauerrenten. Abfindung oder zeitlich begrenzte automatisch endende 
Gewöhnungsrente. Der Heilwert der Berufsarbeit. * Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Ho che (Freiburg) schlägt der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte die gleiche Resolution vor wie dem Deutschen Verein für Psychiatrie am 
Vortage (vgl. dort den Bericht im nächsten Hefte d. Centr.). Die Resolution wird 
einstimmig angenommen. 

b) Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Obersteiner (Wien), 

Herr Stransky (Wien) regt an, künftighin — eventuell periodische — wissen¬ 
schaftliche Zusammenkünfte der Psychiater und Neurologen Mitteleuropas 
untereinander stattfinden zu lassen. 

Fortsetzung der Aussprache zu den drei Belichten. 

Herr Bunnemann (Ballenstedt) (zu Protokoll gegeben, nicht vorgetr&gen) 
vertritt die Ansicht, daß über das besondere kriegsneurotische Problem Imine 
Einigung zu erzielen ist, wenn man sich nicht vorher über die allgemeinen Daseins- 
probleme ins Einvernehmen gesetzt hat. Es ist nach B. ein erkenntnistheoretischer 
Irrtum, wenn man mit mechanischen oder physikalischen Vorgängen, als an sich 
vorhandenen rechnet und darin eine zureichende Begründung für gewisse Er¬ 
fahrungstatsachen sieht. Ebensowenig kann in den unserem Bewußtsein sich dar¬ 
stellenden Komplexen für neurotische Symptome ein zureichender Grund gesehen 
werden. Es gibt keine Erkrankungen, die nur somatogen und auch nicht solche, 
die nur psychogen sind, sondern die Ursächlichkeit aller Lebenserscheinungen kann 
nur voll erfaßt werden, wenn man sie für somatogen und psychogen zugleich an¬ 
sieht, wenn man mit objektiv-subjektiven elementaren Rückbezüglichkeitsprozessen 
rechnet, aus denen sowohl die materiellen als auch die psychischen Folgeerschei¬ 
nungen abgeleitet werden können. In diesen Elementarprozessen liegt aber daa 
Abweichende bei den Neurosen auf der subjektiven Seite. Es besteht da eine sub¬ 
jektive Uberwertigkeit, die in bestimmten ideellen Richtungen nachzuweisen ist 
und in seinen graduellen Verschiedenheiten sich nach dem Arndtschen biologischen 
Grundgesetze richtet, wie in Nr. 5, 1916 dieser Zeitschrift genauer ausgeführt ist. 
Im Gegensätze dazu halten wir uns für berechtigt, mit körperlichen Erkrankungen 
zu rechnen, wenn wir materielle Folgeerscheinungen vorfinden, die dieselben von 
anderen körperlichen Erkrankungen unterscheidbar machen. Wir klassifizieren 
eben nicht danach, was ist, sondern danach, was uns zunächst auffällt und was 
für uns in den erkennbaren Folgeerscheinungen den besten Unterscheidungswerl 
besitzt. Eigenbericht. 

Herr Boettiger (Hamburg) macht auf die Verschiedenheit des zur Beob¬ 
achtung gelangenden Neurosenmaterials aufmerksam, je nachdem es sich um Fälle 
handelt, die bereits eine Reihe von Lazaretten durchwandert haben, oder um solche. 
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die frisch von der Front bzw. nach Beginn ihrer Erkrankung aufkommen. Bei 
den ersteren, die dann auch zum großen Teil schon Hypnose, elektrische Ströme 
und anderes ohne Erfolg überstanden, sind weitere therapeutische Versuche meist 
zwecklos; für sie wird voraussichtlich erst der herannahende Friedensschluß Bes¬ 
serung bringen. Eine Heilungsziffer von fast 100% dagegen erreichte B. bei den 
seiner Lazarettabteilung zugehenden frischen Fällen von Neurosen, besonders Hy¬ 
sterien, und zwar durch verschiedenste therapeutische Maßnahmen, die großenteils 
prophylaktisch einer festen Fixierung der beginnenden hysterischen Symptome 
entgegenarbeiten. Bei allen therapeutischen Maßnahmen liegt die Wirksamkeit 
in der suggestiven Wirkung des Arztes und der Umwelt. Bezüglich der Schreck¬ 
neurosen und derReflextrophoneurosen nähert sich B.dem StandpunktOppenheims; 
er hält ihre Symptome nicht für hysterisch, gibt aber zu, daß sie beim Abklingen 
allmählich von hysterischer Fixierung abgelöst werden können. Die hysterischen 
Sensibilitäts- und Gesichtsfeldstörungen betrachtet er nach seiner nunmehr 22- 
jährigen Erfahrung als größtenteils durch die ärztliche Untersuchung erzeugt. 
B. selbst findet sie trotz darauf gerichteter Untersuchung, allerdings unter vor¬ 
beugenden Suggestionen, selbst bei hysterischen Mono- und Paraplegien, niemals 
mehr. Eigenbericht. 

Herr Kaufmann bespricht die Behandlung der Kriegsneurosen. Die Aus¬ 
führungen werden in etwas erweiterter Form in der Münch, med. Wochenschr. er¬ 
scheinen (vgl. auch d. Centr. 1916. S. 666). 

Herr Schüller (Wien) schlägt bezüglich der Begriffsbestimmung der „Kücken¬ 
markserschütterung“ vor, als „Commotio spinalis“ — analog der Commotio cerebri — 
nur das der Gewalteinwirkung unmittelbar folgende Zustandsbild (Phase des Shocks) 
zu bezeichnen. In den späteren Stadien handelt es sich entweder um Neurosen 
nach Trauma der Wirbelsäule oder um Mischformen von funktionellen mit orga¬ 
nischen Symptomen (Reflexanomalien, Veränderung der elektrischen Erregbarkeit). 
Letztere Formen wären nach Analogie mit der Contusio cerebri als „Contusio 
spinalis“ zu bezeichnen. Als anatomisches Substrat der Contusio spinalis kommen 
zweierlei Veränderungen in Betracht, nämlich das Ödem der Medulla (Borchard) 
und zirkumskripte Liquoransammlungen (Ranzi und Marburg), während Blu¬ 
tungen (nach Borchard) meist fehlen. In allen hierher gehörigen Fällen kommt 
die Lumbalpunktion als diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel in Betracht. 
Sch. erwähnt ferner die von ihm auf der Abteilung Professor Redlichs gesehenen 
Röntgenbefunde von Spondylitis deformans bei zahlreichen Fällen von Contusio 
spinalis und verweist diesbezüglich auf eine bevorstehende Publikation von Kreuz- 
fuchs und Redlich. Es wäre übrigens möglich, daß durch weitere Untersuchungen 
der Wirbelsäule von Kriegsteilnehmern, die niemals ein akutes Trauma der Wirbel¬ 
säule erlitten hatten, eine Spondylitis deformans festgestellt werden könnte, da 
ein großer Teil der Kriegsteilnehmer chronischer Überbelastung der Wirbelsäule 
ausgesetzt ist. Eigenbericht. 

Herr Mörchen (Wiesbaden): In 1% Jahren hat M. als Lagerarzt des Darm¬ 
städter Kriegsgefangenenlagers unter mehr als 60000 französischen Ge¬ 
fangenen 8 Fälle gesehen, die zur „traumatischen Neurose“ gerechnet werden 
können. Ein großer Teil der Gefangenen ist direkt aus schwerstem Trommelfeuer 
bei Verdun ins Lager gekommen. Es steht fest, daß die Leute in zahlreichen Fällen 
schwere somatische und psychische Kommotionsschädigungen erlitten haben. Diese 
Zustände, die wir „primären Innervationsshock“ nennen (Münch, med. Woch. 
33. 1916 und Monatsschr. für Psychiatrie u. Neurologie 1916) sind aber bei und 
unmittelbar nach der Gefangennahme abgeheilt. In der Gefangenschaft fehlen 
die psychischen Bedingungen für Konservierung des primären Inner- 
vationsshocks oder die Entwicklung eines „sekundären Innervations- 
8hocke“. Wir haben uns in den genannten Zeitschriften über die aus psycho- 
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logischer Betrachtungsweise sich ergebenden Gründe für das Fehlen des sekundären 
Innervationsshocks bei Gefangenen eingehend geäußert und nach Ausschluß aller 
organisch-nervösen Möglichkeiten in dem durch die Gefangennahme bedingten 
„Entlastungsgefühl“ den wichtigsten, direkt therapeutisch wirkenden Faktor 
gefunden. Die Gefangenenbeobachtungen geben uns in vielfacher Hinsicht Auf¬ 
schluß über das Wesen der nervösen Kriegsschädigungen, vor allem ihrer fixierten 
Formen. Es handelt sich z. T. um Analogien zu posthypnotischen Sug¬ 
gestionswirkungen. Hier liegt eine psychische (nicht psychogene) Blockierung 
bestimmter psychomotorischer und psychosensibler Mechanismen meist mit Be¬ 
ziehung auf eine ganze Funktionseinheit (Arm, Bein) vor. Die anderen Formen 
des sekundären Innervationsshocks stellen aber unseres Erachtens individuelle 
psychotische Reaktionen auf den erlittenen Unfall hin vor, wobei psychogene 
Einflüsse bewußt und unbewußt (Verdrängung!) eine große Rolle spielen« Wir 
unterscheiden je nach der individuellen Anlage hysterische, katatone und 
einfach neurasthenisch-depressive Reaktionen. Auch hinsichtlich der 
Prophylaxe dieser Zustände geben uns die Gefangenenbeobachtungen wichtige 
Hinweise. Wenn wir feststellen konnten, welche äußeren Umstände und psychische 
Bedingtheiten bei Gefangenen die Fixierung oder Spätentwicklung von Innervations- 
shock verhindern, so ergeben sich daraus von selbst die Maßnahmen, die bei Nicht¬ 
gefangenen prophylaktisch zu treffen sind. Das gleiche gilt in vieler Beziehung 
von der Therapie dieser häufig verkannten und falsch behandelten Zustande. 
Die Prognose ist in manchen Fällen mit schwerer individueller Disposition hyste¬ 
rischer oder katatoner Art sicher ungünstig; zahlreiche andere Fälle aber, so hart¬ 
näckig sie erscheinen, sollten nicht vor dem Kriegsende prognostisch definitiv 
ungünstig beurteilt werden, weil mit jenem ein therapeutisch vielversprechender 
Faktor in Rechnung steht. Zu frühzeitige abschließende Dientsunfähigkeits- und 
Rentenbegutachtungen können die Prognose an sich noch gutartiger Fälle ein¬ 
schneidend und dauernd verschlechtern. Eine Aufklärung nicht nur der Ärzte¬ 
welt, vor allem der mit militärärtzlicher Begutachtung und Behandlung beschäftigten, 
sondern bis zu einem gewissen Grade auch des Publikums erscheint dringend 
notwendig. Eigenbericht. 

Herr Jolowicz (Dresden): Neurosen sind offenbar in den Heimatlazaretten 
absolut häufiger als im* Felde. Die in der Heimat an Neurose Erkrankten rekru¬ 
tieren sich aus drei Gruppen: Felderkrankungen, den nervösen Erschöpfungs¬ 
zuständen, den unter der Diagnose Verschüttung und Granatexplosionsshock ein- 
gelieferten psychisch akut Geschädigten und den Halbsimulanten. Für alle be¬ 
deutet der Abtransport in die Heimat einen Eingriff von umstimmender Bedeutung, 
der die Symptome erst manifest macht. Die in den besonderen Verhältnissen des 
Stellungskrieges begründete „Bereitschaft zur Neurose“ bildet den breiten frucht¬ 
baren Boden für die nervösen Erkrankungen. Das Schicksal der Erkrankung ist, 
wie bei den chirurgischen Kriegsverletzungen, wesentlich abhängig von der ersten 
Versorgung. Daher ist eine Behandlung möglichst bei anderen Formationen und 
möglichst mit allen Methoden anzustreben. E'genbericht. 

Herr 0. Foerster (Breslau): Bei der Frage nach dem Wesen der Symptome 
bei den Kriegsneurosen sind zwei Punkte scharf zu trennen, erstens, welche Ursachen 
erzeugen primär im Einzelfalle die jeweiligen Symptome, und zweitens, welcher 
Faktor führt zur Fixierung der Erscheinungen, die bei nicht neurotischen Indi¬ 
viduen mehr oder weniger rasch wieder verschwinden. Die Ursachen für die Ent¬ 
stehung sind sehr mannigfaltige somatische und psychische; erstere sind ihrerseits 
wieder unendlich mannigfaltig: Trauma, Infektionskrankheit, Ermüdung, alle 
möglichen organischen Erkrankungen des Nervensystems, Ischias, Kehlkopf¬ 
katarrh, Blasenleiden usw. usw. Von den Symptomen, die durch sie primär er¬ 
zeugt werden, wird das eine oder andere funktionell fixiert; ein großer Teil ist primär 
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psychisch bedingt, auf den Schreck folgt reflektorisch Zittein, Stimmverlust, Urin¬ 
abgang usw. usw. Aus der ungeheuren Mannigfaltigkeit der primären Ursachen 
folgt die ungeheure Mannigfaltigkeit der Symptome, folgen die vielen bunten Bilder, 
die ziim Teil ganz neu sind. Welcher Faktor führt nun zur Fixation der Erscheinungen? 
In der Fixation liegt erst das Pathologische, spezifisch NeurotiscLe. Es ist ein psy¬ 
chischer Faktor, welcher fixiert; man hat die Begehrungsvorstellung, die Furcht 
vor dem Schützengraben u. a. herangezogen. So bewußt ist der fixierende psy¬ 
chische Vorgang aber nicht. Höchstens wirken diese Vorstellungen auslösend für 
den eigentlichen fixierenden Faktor, denn er ist ein Affekt; ich habe dieselbe Auffas¬ 
sung wie Kraepelin, ein unbewußter, phylogenetisch immanenter Instinkt — 
Trieb zur Selbstorhaltung, zur Erlangung von Vorteilen usw. In den Dienst dieses 
Instinktes treten die Krankheitserscheinungen, richtiger gesagt, er hält sie fest 
und erzeugt sie immer da wieder, wo es zweckmäßig ist; charakteristisch ist auf 
der einen Seite die enorme Paratschaft der Symptome im Dienste des Instinktes; 
wie durch Druck auf einen elektrischen Knopf springen die Symptome an. Aber 
sie verschwinden auch andrerseits dann nur dadurch, daß Umstände auftreten, 
unter denen das momentane Aufgeben zweckmäßiger ist. Letzteres sehen wir be¬ 
sonders bei der Therapie: Übertrumpfung durch starken Schmerz, durch Abstinenz¬ 
kur Binswanger, UrlaubsveWeigerung usw. usw. ^ Eigenbericht. 

Herr Quensel (Leipzig): Nach den Erfahrungen bei den Friedensunfall¬ 
verletzten halte ich den Krankheitsbegriff der traumatischen Neurosen für un¬ 
zweckmäßig und verwirrend. Der Vergleich der Kriegsneurosen mit denen der 
Friedensunfallverletzten ist zweckmäßig, da wir hier über ein abgeschlossenes 
Material verfügen. Tatsächlich findet man bei den Unfallverletzten mit funktionell 
nervösen Störungen folgende 3 Gruppen, die zur Annahme von Neurosen führen: 

1. Intern-chirurgische Krankheiten mit lebhaften subjektiven Erscheinungen. 

2. Organische Nervenkrankheiten, darunter speziell Kopfverletzungen mit un¬ 
sicherem organischem Befund und vorwiegenden subjektiven Beschwerden. 3. Echte 
Neurosen. Ihre traumatische Entstehung ist meist nicht einfach und eindeutig, 
aber nicht zu bezweifeln; auch eine psychotraumatische Entstehung im Sinne des 
Herrn Oppenheim halt« ich zwar nicht für häufig, aber doch für gegeben. Alle 
drei werden kompliziert durch die normal psychologische Einwirkung äußeref 
Umstände, z. B. der Entschädigungspflicht der Betriebsunfälle, die aber nicht nur 
als Begehrungsvorstellung eine verständliche Reaktion hervorruft und psychogen 
krankmachend wirkt, weil und soweit sie mit Krankheitszuständen zusammentrifft. 
Ein reines isoliertes Krankheitsbild, das lediglich die Folgen der normalen Unfall¬ 
reaktion darstellt, gibt es nicht. Die Kombination derselben mit den verschiedenen 
Krankheitsarten ergibt relativ charakteristische Bilder, am meisten mit den echten 
Neurosen zumal bei Psychopathen und konstitutionell Hysterischen infolge der 
Wesensverwandtschaft. Keines dieser Bilder ist aber an sich spezifisch und er¬ 
schöpfend. Auch die Kriegsneurosen zeigen eine gleichartige, wenn auch im ein¬ 
zelnen abweichende und eigenartige Mischung von Krankheitszuständen mit den 
Erscheinungen einer psychologischen Reaktion auf besondere äußere Verhältnisse. 
Das wird außer sonstigen Erfahrungen besonders bewiesen durch die Notwendigkeit 
einer nicht nur medizinischen, sondern zugleich psychologischen, pädagogischen, 
militärischen, rechtlichen und sozialen Behandlung. Auffallend gegenüber den 
Friedensunfallverletzten ist das häufige und überaus massive Auftreten sehr aus¬ 
gesprochener Hysterien, das vielleicht zusammenhängt einmal mit der Häufigkeit 
und Intensität psychotraumatisch wirkender Traumen einer-, mit der besonderen 
Bedeutung der psychogen wirkenden Faktoren andrerseits. Beachtenswert scheint 
mir aber doch, daß wir nach den Friedenserfahrungen dringend mit der Möglich¬ 
keit organischer Komplikationen zu rechnen haben. Die Lehre von der traumatischen 
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Neurose ist keine rein medizinisch wissenschaftliche Frage. Der Begriff der 
traumatischen Neurosen könnte also höchstens als äußerlicher Sammelbegriff 
weiter behalten werden, wie das Herr Oppenheim dankenswerterweise selbst 
jetzt anerkennt; am besten ist es, ihn ganz fallen zu lassen. Eigenbericht. 

Herr Wollenberg (Straßburg): In bezug auf die Hysterie stehe ich auf dem 
Standpunkt, den Herr Gaupp eingenommen hat. Zu den Wirkungen der akuten 
Emotion kommt die der chronischen, die oft noch lange Zeit im Lazarett nach¬ 
wirkt und einen günstigen Boden für die hypochondrische Verarbeitung von Mit¬ 
empfindungen und auch tatsächlich bestehenden peripherischen Veränderungen 
(Angioneurosen) bildet. Diese Auffassung der Hysterie eröffnet so viele Möglich¬ 
keiten, daß wir auch für ungewöhnliche Symptome eine andere Erklärung nicht 
brauchen. Es liegt deshalb meines Erachtens kein Grund vor zur Annahme eines 
neuen Momentes, und ich bin der Meinung, daß die Erschütterungstheorie des 
Herrn Oppenheim durch die Erfahrungen über Kriegsneurosen nicht gestützt 
wird und dadurch nicht haltbarer geworden ist als sie vorher war. Wenn wir aber 
dieser Meinung sind, dann sollten wir auch den letzten Schritt tun und den Aus¬ 
druck „traumatische Neurose“, der sicher doch immer wieder mißverstanden 
werden wird, durch einen passenderen zu ersetzen suchen. Was die Therapie be¬ 
trifft, so sind wir wohl darüber einig, daß jede Einseitigkeit zu vermeiden ist, daß 
insbesondere frische Fälle in Buhe gelassen werden müssen. Vor allem kommt es 
aber darauf an, die betreffenden Kranken so schnell wie möglich in die richtige 
Umgebung zu bringen und sie nicht erst lange in anderen Lazaretten, mediko- 
mechanischen Instituten herumsitzen zu lfwsen. Hierfür kommen als besonders 
geeignet Behandlungslazarette in Betracht, wie sie in Baden bereits vorhanden 
sind. Bei den hier konzentrierten Kranken müssen dann die verschiedenen Methoden 
sorgfältig ausgewählt werden, also zunächst Ablenkung durch Arbeit, Wachsuggestion, 
weiterhin Hypnose, Überrumpelung, endlich die energischen elektrischen Methoden. 
Unter allen Umständen müssen aber diese energischen Eingriffe 
solchen Stellen Vorbehalten bleiben, die über neurologische und 
psychiatrisch hinreichend erfahrene Ärzte verfügen. — Durchaus er¬ 
forderlich scheint es mir übrigens, die Stellung kennen zu lernen, welche die Sanitäts¬ 
ämter zu den letztgenannten Methoden einnehmen. Eigenbericht. 

Herr Rumpf (Bonn): Die einstimmige Annahme des Antrags üoche 
hat gezeigt, daß die Kriegsneurosen im wesentlichen der Hysterie zugerechnet 
werden, und eine günstige Prognose angenommen wird. Ich brauche deshalb 
auf die Arbeiten von Wimmer, Nägeli, mir und meinem Assistenten 
Horn über Kapitalabfindung nicht einzugehen. Auch die Schreckneurose be¬ 
trachte ich nur als eine Unterabteilung der Hysterie. Ich betone aber, daß schon 
Oppenheim 1889 die Mehrzahl seiner Krankheitsbilder als Hysterie betrachtet 
hat. Von der Hysterie abzutrennen sind aber meines Erachtens die Kontusions¬ 
und Kommotionsneurosen. Herr Gaupp, dem ich ebenso wie Wollenberg in 
der Auffassung der Hysterie beistimme, möchte die Kontusions- und Kommotions¬ 
neurosen nicht anerkennen. Wenn man aber darunter Schädelverletzungen oder 
Gehirnerschütterung mit nachfolgenden nervösen Symptomen versteht, so wird 
Herr Gaupp mir recht geben, daß dieselben abzutrennen sind. Ihr Verlauf 
kann ja ähnlich der Hysterie sein, ist es aber häufig nicht, indem schwerere 
Störungen nachfolgen. Die Fälle von Reflexlähmung nach peripheren Verletzungen 
rechne ich der Hysterie zu, die zu organischen Störungen hinzugetreten ist. Alle 
diese Fälle mit organischen Verletzungen bedürfen naturgemäß einer anderen Be¬ 
urteilung als die einfach hysterischen Störungen, die leichter ausfallen. aber in 
der Folge vielfach Simulationserscheinungen zeigen. Eigenbericht. 

Herr L. Mann (Breslau) erwähnt Fälle von Akinesia anniestica, die durchaus 
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der Schilderung Oppenheims entsprechen und die sich besonders dadurch aus¬ 
zeichneten, daß bestimmte Muskelgruppen funktionell erhalten waren und stets 
von den Kranken innerviert werden konnten, während die gesamte übrige Mus¬ 
kulatur ausfiel, in welcher Situation auch immer der Pat. beobachtet wurde. Durch 
diese Konstanz unterscheiden sich diese Lähmungen prinzipiell von den hysterischen 
Lähmungen. Ebenso gibt es meines Erachtens Tremorformen, die durchaus von 
dem hysterischen Tremor abzugrenzen sind: sie zeigen eine absolute Konstanz 
und gleichbleibenden Rhythmus (240 bis 300 Schwingungen in der Minute), während 
die hysterischen Tremorformen nach den jeweiligen psychischen Einflüssen wechseln. 
Ich bin mit Oppenheim durchaus der Ansicht, daß.diese Fälle von der Hysterie 
abzutrennen sind (die p3eudospaötische Parese mit Tremor betrachte ich dagegen mit 
Nonne als ein exquisit hysterisches Krankheitsbild). — Zur Therapie möchte ich 
bemerken, daß die von Kaufmann empfohlene Methode von mir, wie wohl von 
allen Neurologen, von jeher im Prinzip ausgeübt wird. Das Wesen liegt in einer 
Kombination von suggestiver Übungstherapie und Schmerzerregung. Das Neue 
in den Kaufmannschen Mitteilungen liegt in der Rigorosität und gleicht der An¬ 
wendung des elektrischen Stroms. Ich halte es für wohl möglich, daß dadurch in 
manchen Fällen Besseres geleistet wird als mit der bisherigen Methode, halte jedoch 
die allgemeine Empfehlung für bedenklich. Besonders möchte ich warnen vor sehr 
starker Anwendung des sinusoidalen Stroms, wie ihn der Pantostat liefert, und 
möchte unter allen Umständen raten, nur den Induktionsstrom anzuwenden. Die 
Schmerzerregung kann mit diesem ebensoweit getrieben werden, es sind aber wegen 
seiner physikalischen Eigenschaften üble Zufälle nicht zu befürchten. Wenn in 
einigen Fällen der Exitus eingetreten ist, so wäre dieser traurige Ausgang vielleicht 
bei Anwendung des Induktionsstroms zu vermeiden gewesen. Bedenklich erscheint 
bei einer allgemeinen Empfehlung der Kaufmannschen Methode die naheliegende 
Gefahr, daß von neurologisch nicht geschulten Ärzten aus dem Erfolge dieser 
Therapie geschlossen wird, daß Simulation Vorgelegen hat. Dieser Auffassung 
muß energisch entgegengetreten werden. Eigenbericht. 

Herr Schuster (Berlin) bespricht einige seltene Symptome der Neurotiker: 
Bulbuszittem, entfernt an Nystagmus erinnernd, träge Reaktion der erweiterten 
Pupillen auf Lichteinfall, erhebliche Herabsetzung der Kniereflexe; er erwähnt 
ferner die auf ein Glied beschränkte myotonische Nachdauer der willkürlichen 
Muskelinnervation, sowie schließlich eine eigentümliche Kontraktur der langen 
Fingerbeuger, welche zwar sehr an die hysterische Kontraktur erinnert, aber doch 
nicht ganz mit ihr identisch ist; sie tritt auf bei Weichteil Verletzungen der Beuge¬ 
seite und beruht möglicherweise auf einer direkten traumatischen Muskelreizung. 
Die Frage, ob ein völlig gesundes Nervensystem im Krieg neurotisiert werden könne, 
bejaht Sch. Bezüglich der Genese der Reflexlähmung und der anderen psychischen 
Lähmungen verweist er auf seine Ausführungen in Heft 12. 1916 in diesem Central¬ 
blatt. Schließlich betont er noch das enorm wichtige Moment des Habituellen auf 
motorischem und sensiblem Gebiete und erwähnt die durch Nervenverletzungen 
(besonders Medianusstamm) erzeugte erhebliche allgemeine Erregbarkeits¬ 
steigerung des gesamten Nervensystems. Eigenbericht. 

Herr K. Goldstein (Frankfurt a. M.) empfiehlt zur Behandlung der hysterischen 
Symptome der Soldaten die Behandlung einer Scheininjektion in leichtem Chlor¬ 
äthylrausch. (Nach dem Vorschlag von Rothmann; Näheres in einer Original¬ 
mitteilung in dem nächsten Hefte dieses Centr.). Die Erfolge sind sehr gute. Er 
empfiehlt weiter, den Behandelten zur Erleichterung des Wiedereintritts ins Leben 
und in ihre regelmäßige Arbeit eine relativ größere Rente zu geben, die aber 
nicht als ,,Rente“, sondern als Unterstützung auf eine gewisse kurze Zeit (etwa 
1 Jahr) gedacht ist. ^ Eigenbericht. 
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Herr Mann (Mannheim): Die Unterbringung der Kriegsneuronen in Nerven- 
lazaretten ist zweckmäßig. Die Behandlung Kaufmanns ist nicht so grausam, 
wie es nach den Veröffentlichungen erscheint. Eigenbericht. 

Herr Lilienstein (Bad Nauheim) bringt folgenden Antrag ein, der an¬ 
genommen wird: 

„Mit Rücksicht auf die schlechten Heilerfolge bei Kriegs¬ 
neurosen in den Heimatlazaretten einerseits und die günstigen 
Erfahrungen mit diesen Erkrankungen an der Front und in den 
Feldlazaretten andrerseits regt die Versammlung an, im Stellungs¬ 
krieg bei mobilen Formationen und in der Etappe psychiatrische 
und neurologische Genesungsheime zu errichten.“ 

Herr Curschmann (Rostock): In der Diskussion der Referate ist bereits 
mehrfach hervorgehoben worden, daß ein deutlicher Unterschied sowohl bezüglich 
der Krankheitsbereitschaft und -fixierung als auch der therapeutischen Prognose 
je nach psychischer Beschaffenheit, Bildung und ethischer Veranlagung des be¬ 
troffenen Kriegsteilnehmers besteht. Wenn nun völlig identische schwere Ein¬ 
wirkungen psychischer und somatischer Art bei psychisch verschiedenartigen Indi¬ 
viduen prinzipiell verschiedene Krankheitseffekte schaffen, so spricht das sehr gegen 
die materielle (reflektorische, molekulare usw.) Einwirkung und für die mehr 
oder weniger rein psychogene: es gilt dies auch für die Formen, die Oppenheim 
von der Hysterie abgrenzen möchte, die Reflexlähmungen, verschiedenartige Hyper- 
kinesen, wie Tic, Torticollis u. a. m. Mein Satz wird am deutlichsten illustriert 
durch das völlig differente Verhalten der Offiziere und der Mannschaften 
nach schweren Kriegstraumen. Ich habe sowohl stationär, als auch als fachärzt¬ 
licher Beirat stets beobachtet, daß naive grobe Äußerungen der Hysterie (Mutismus, 
schwere Tremor- und Ticformen, Kontrakturen usw.) bei Offizieren auch nach dem 
Erleben alP der oft zitierten Granatr und Minenshocks ganz außerordentlich selten 
sind. Eine Rundfrage an eine größere Reihe von Kollegen mit ausgedehnter Offi¬ 
zierspraxis bestätigte das vollauf fast ohne Ausnahme. Auch zahlreiche Kollegen 
aus dem Feld äußerten sich in demselben Sinne. Wenn aber ausnahmsweise einmal 
(»in Offizier erkrankt, handelt es sich stets um einen ausgesprochen dcgeneiativ 
Belasteten. Trotzdem ist die Prognose dieser seltenen „Offiziershysterien“, wie 
meine Rundfrage und eigene Erfahrung erwies, durchweg viel besser, als die der 
Mannschaft, auch ohne Hypnose und heroische Prozeduren. Die Mehrzahl dieser 
(nervös doch schwer belasteten) Offiziere wurden nach einigen Wochen wieder 
kriegsverwendungsfähig. Das alles spricht stark gegen die Oppenheimsehe An¬ 
schauung und für die mächtige* Wirkung des von Kohnstamm zitierten Gesund¬ 
heitsgewissens (mit den Komponenten des Ehrgeizes, der Selbstenteigntmg usw.). 
Zu der Boettigerschen Negierung der Wirklichkeit der hysterischen Gefübls- 
störungen bemerke ich, daß ich, wie Nonne u. v. a., diese These B.’s für falsch 
halte. Die Realität, das primäre Vorhandensein der hysterischen Gefühlßstömngen 
läßt sich dadurch beweisen, daß mau vor der Prüfung der Gcfühlsqualitätcn ganz 
stillschweigend die sensiblen Reflexe durchpiüft, vor allem auch solche, die auch 
der „ausgepichteste“ Traumatiker nicht kennt, z. B. den sensiblen Reflex des 
äußeren Gehörgangs (dem ich übrigens meines Wissens lange vorFröschelb 
geprüft und publiziert habe, 1906). Fehlen die sensiblen Reflexe halbseitig ganz 
oder zum Teil, so wird das für die Realität später gefundener GefühlsstÖlungen 
von Wichtigkeit sein. Weiter habe ich durch meine Prüfung der Schmerz-Blut¬ 
druckreaktion an hysterisch analgetischen Teilen fast stets das Ausbleiben dieser 
Reaktion, d. i. dasselbe Verhalten wie bei groboiganisclien Gefühlsstörungcn. fest- 
itellen können. Nach Heilung der Analgesie wird die Blutdruckreaktion bti ScLmerz- 
reizen dann stets positiv. Auch diese Tatsachen sprechen unbedingt für die Realität. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fn>m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



— _ 805 


der hysterischen Gefühlsstörungen. Sie kann uns ja auch angesichts der mächtigen 
vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Störungen, die die rein psycho¬ 
gene Neurose bewirken kann, garnicht wundernehmen. In der von Oppenheim 
als neu bezeichneten Beobachtung des fehlenden Hervortretens der Sehnen bei 
hysterischen Lähmungen (im Stehen) bemerke ich, daß ich ähnliches,, das Fehler 
der auxiliären Mitbewegungen (sowohl der gleichen, wie der Gegenseite) als 
ein wichtiges Hysteriesymptom bei hysterischen Lähmungen bereits be 
schrieben habe (vgl. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1906). Auch das von Oppen¬ 
heim demonstrierte Phänomen des Ausfalls der Hypothenarkontraktion bei Ulnar- 
abduktion bei hysterischer Lähmung erklärt sich durch meine Beobachtungen. 
Bezüglich der Therapie bemerke ich gegenüber Boettiger, daß nicht jede Therapie 
gegenüber den schweren hysterischen Störungen (speziell den Hyperkinesen) zum 
Ziele führt, sondern daß die Hypnose einerseits, die Überrumplung andrerseits die 
durchaus dominierenden Methoden sind. Denn die Raschheit des Erfolges ist 
die absolute Conditio sine qua non. Eigenbericht. 

Herr Aschaffenburg (Cöln) hält mit Gaupp die Folgen von Granatkom- 
motionen nicht für wesensgleich mit den sonstigen psychisch-nervösen Störungen 
nach Schreck u. dgl. Es treten jedenfalls in weit höherem Grade als meist bekannt 
ist, organische Veränderungen im Zentralnervensystem durch Platzen von Granaten 
auf, auch unabhängig von grober Verletzung des Schädels durch Erdmassen, Baum¬ 
stämme. Ich habe dadurch, daß ich von Kriegsbeginn an Gelegenheit hatte, als 
Chefarzt eines Festungslazaretts, dem eine Augen- und Ohrenabteilung angegliedert 
war, viele Fälle von Granatschädigung ohne nervöse Störungen gesehen. Dabei 
fanden sich fast ausnahmslos Symptome, die nicht anders zu erklären sind, wie durch 
die Annahme lokalisierter organischer Schädigungen, wenn auch der Umfang der 
dadurch bedingten Funktionsstörungen glücklicherweise in der Regel nur sehr 
gering ist. Da es von Wichtigkeit schien, festzustellen, wodurch diese Erscheinungen 
entstehen, habe ich eine große Zahl von gesunden Soldaten in Flandern untersucht, 
und zwar die meisten schon in den ersten 24 Stunden nach dem Verlassen des 
Schützengrabens; von 74 Untersuchten fehlten nur bei 7 unverkennbare organische 
Zeichen. Eine Ergänzung meiner Beobachtungen durch Dr. Petzsch, der nach 
schweren Granatbescbießungen die Beteiligten (Unverletzten) am Tage nachher 
und später untersuchte, ergab, daß die Erscheinungen zum Teil innerhalb 8 Tagen 
verschwinden, aber nur zum Teil. Wahrscheinlich handelt es sich dabei um nekro¬ 
tische Schädigungen durch den Luftdruck. Auf meine Anregung durch Dr. Nicol im 
Priesterwald gemachte Blutprüfungen zeigten, daß die CO-Vergiftung von neben¬ 
sächlicher, sicher nicht von ausschlaggebender Bedeutung ist. Wenn ich aber bei 
den Granatexplosionsfolgen organische Veränderungen annehme, so trete ich damit - 
doch nicht auf die Seite des Herrn Kollegen Oppenheim, daß die nervösen Sym¬ 
ptome auf diese zurückzuführen sind. Dagegen spricht vor allem, daß gerade die 
ausgeprägtesten hysterischen Granatfälle im allgemeinen am wenigsten organische 
Symptome aufweisen. Ich hielt es für zweckmäßig, auf diese organischen Sym¬ 
ptome hinzuweisen, weil wir durch diese Beobachtungen endlich ein wirkliches Ver¬ 
ständnis für die uns bisher unerklärliche sog. traumatische Demenz gewinnen. — 
Dann möchte ich noch ein Wort für die nervenkranken Soldaten einlegen. Mir 
will es nicht in den Kopf, weshalb wir den Menschen, deren Nervensystem durch 
eine unglückselige Veranlagung für die unerhörten Anforderungen des Krieges 
nicht die notwendige Widerstandsfähigkeit besitzt, von vornherein solche Vor¬ 
würfe machen sollen, die sich hier, und besonders im Verlaufe der gestrigen Be¬ 
sprechung, in Worten wie: Begehrungs Vorstellungen, Rentensucht, Defekt des 
Gesundheitsgewissens usw. verdichten. Und ebensowenig kann ich mich damit 
einverstanden erklären, wenn man gegen einen Mann, der längere Zeit Frontdienst 
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getan und seine Gesundheit dabei eingebüßt bat, von vornherein den Verdacht 
der Simulation hegt, weil die Symptome zufälligerweise künstlich, gemacht, un¬ 
gewöhnlich sind. Werweiß, daß nach des Juristen Finkelnburg Feststellung jeder 
sechste deutsche Mann vorbestraft ist, wird nicht zweifeln, daß auch Schwindler 
und Betrüger in unserem Heere sind, die ihre nervösen Symptome zur Erlangung 
persönlicher Vorteile ausnützen und vielleicht sogar erfinden. Wenn ich auf einen 
solchen Fall stoße, dann bin ich wirklich nicht geneigt, denselben fnit Samthand¬ 
schuhen anzufassen. Aber ich möchte doch davor warnen, diese nach meiner Er¬ 
fahrung sogar recht wenig häufigen Ausnahmen mit den Kranken zusammenzu- 
werfen, bei denen die Übertreibung nur der Ausdruck der verkehrten, krankhaften 
psychischen Einstellung ist. Ich bin wirklich der letzte, der nicht alles auf bieten 
würde, um jeden so weit zu bringen, daß er im Rahmen seiner Kräfte seine Pflicht 
tun kann; aber ich glaube, man kann das Ziel auch erreichen, ohne in so schroffer 
Weise vorzugehen, wie hier so warm empfohlen worden ist. Ob wir schließlich nicht 
auf unseren bisher eingeschlagenen Wegen das gleiche erreichen können und dabei 
weniger Gefahr laufen, die Grenzen dessen aus dem Auge zu verlieren, was bisher 
als ärztlich zulässig erschien? Eigenbericht. 

Herr Jakob (Hamburg) betont die Wichtigkeit der genauen anamnestischen 
Erhebung, ob wirklich eine Commotio cerebri der nervösen Schädigung zugrunde 
liegt, und erinnert an seine experimentellen histologischen Untersuchungen, die 
die klinische Abgrenzung der postkommotionellen nervösen Schwächezustände von 
den übrigen Neurosen fordern. Sehr häufig finden sich unter den Kriegsneurosen 
hysterische Zustandsbilder bei früher Gesunden; diese bieten gute Prognose. 

Eigenbericht. 

Herr Lilienstein (Bad-Nauheim) nimmt Bezug auf die von ihm als Chefarzt 
des Kriegsgefangenenlagers in Gießen schon im ersten Kriegsjahr festgestellte Tat¬ 
sache des Fehlens der Granaterschütterungen bei Eiriegsgefangenen. Auch die 
Herzneurosen sind bei ihnen sehr selten. Erscheinungen von Angstzuständen am 
Herzen, Herzunruhe usw. wurden von Kriegsgefangenen zum erstenmal gemeldet, 
als sich mit dieser Meldung ein Zweck verbinden ließ: nämlich bei der Ausmusterung 
durch Schweizer Ärzte für einen Kuraufenthalt in der Schweiz. Die Herzneurosen 
der Soldaten nehmen ebenso wie der allgemeine Nervenshock mit der Entfernung 
von der Front, nach den Kriegs- und Reservelazaretten hin zu und kommen vielfach 
in den letzteren erst zur Entwicklung. Bei der Truppe und im Feldlazarett heilen 
sie leichter. Eigenbericht. 

Herr Pappenheim (Wien) führt an, daß er in den letzten 14 Tagen bei mehr 
als 60, zum Teil seit Monaten in Spitälern befindlichen, zum Teil schon im Renten- 
bezuge stehenden Kranken in kürzester Zeit teils durch bloßes Zureden — dies 
namentlich bei Offizieren — teils durch andere Maßnahmen — Franklinisation, 
Isolierung, faradischer Pinsel, von Zivilärzten angewandt und oft in 1 / A Minute 
wirksam — die auffälligen Symptome — Myotonoklonie, Gangstörungcn, Halsmuskel¬ 
krämpfe, Stummheit usw. — beseitigte. Zu erwägen ist, ob nicht die strengere Be¬ 
handlung prophylaktisch wirksamer ist, d. h. Rückfälle eher verhütet, als die 
schonenderen Behandlungsmaßnahmen. Bei russischen Kriegsgefangenen, von 
denen P. einige Zeit alle in Österreich-Ungarn zum Invalidenaustausche bestimmten 
zu sehen bekam, fand er nicht selten geringen organischen Läsionen übergelagerte 
funktionelle Störungen, die teilweise wohl mit dem Wunsche nach Austausch zu¬ 
sammenhingen, dagegen nur ganz ausnahmsweise schwere Astasie-Abasien und 
Myotonoklonie, die aber durch Faradisation behoben wurden, also auch psychisch 
beeinflußbar waren. Eigenbericht. 

Herr Sei ge (Partenkirchen) schließt sich den Ausführungen des Herrn Jolo- 
wicz über die Erscheinungsformen sowie die Behandlung der Kriegsneurosen im 
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Felde völlig an. Bemerkenswert erscheint ihm, daß bei Kriegsgefangenen kurz nach 
dem Gefechte schwerere psychoneurotische Störungen nicht zu beobachten sind; 
ebenso konnte S. bei Zivileinwohnern französischer Ortschaften, die häufigen Be¬ 
schießungen ausgesetzt sind, Kriegsneurosen nicht feststellen. Eigenbericht. 

Herr Foerster (Breslau) zeigt kinematographische Bilder von Zittern und 
Bewegungsstörungen bei Hysterien. 

(Fortsetzung der Aussprache urd Schlußworte am folgerden Tage.) 

Sitzung vom 23. September 1916. 
a) Yormittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Oppenheim (Berlin), dann Herr Foerster (Breslau). 

Geschäftliches: In den Vorstand der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
werden Herr Obersteiner (Wien) und Herr Wallenberg (Danzig) gewählt. 

Für das Jahr 1917 ist als Ort der Tagung der Gesellschaft Deutscher Nerven¬ 
ärzte Hannover, als Zeit Ende September vorausgesehen. 

Als Berichte werden bestimmt: I. Symptomatologie und Therapie der 
peripherischen Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen. 
Berichterstatter: Edinger-Frankfurt (allgemeiner Teil), Spielmeyer-München 
(pathologische Anatomie und Symptomatologie), Foerster-Breslau (Therapie). 
II. Die durch die Kriegsverletzungen bedingten Veränderungen des 
optischen Zentralapparates. Berichterstatter: Saenger-Hamburg. 

Aus dem Vermögen der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte wurden 7000 Mark 
für die 5. Kriegsanleihe gezeichnet. 

Es folgt der zweite Bericht. 

Berichterstatter: 

Heir O. Foerster (Breslau): Die Topik der Sensibilitätsstörungen bei Unter¬ 
brechung der sensiblen Leitungsbahnen. Die Sensibilitätsstörungen bei Unterbrechung 
der peripheren Nerven bleibt räumlich im allgemeinen hinter dem anatomischen Aus¬ 
breitungsbezirk etwas zurück. Die größte Ausdehnung hat die Warm-Kaltanästhesie, 
die Anästhesie für Berührung ist kleiner, die Analgesie schwankt räumlich. Bei 
des Restitution schwinden die Störungen der Berührungsempfindung und Schmerz¬ 
empfindung eher und umfänglicher, die Störungen der Temperaturempfindung 
bestehen länger und sind oft noch über das ganze Gebiet ausgebreitet, wenn die 
anderen Qualitäten schon intakt sind. Das Lagegefühl erlischt nur in den Gelenken, 
welche ausschließlich von den betroffenen Nerven versorgt werden, bleibt erhalten, 
solange ein anderer Nerv, der an der Versorgung beteiligt ist, noch intakt ist. Bei 
Läsion der hinteren Wurzeln folgen die Sensibilitätsstörungen den charakte¬ 
ristischen sogenannten Segmentalformen, es differiert aber die Ausbreitung der 
Störung für die einzelnen Qualitäten oft um eine oder mehrere Segmentalzonen, 
am größten erweist sich die Thermanästhesie, am kleinsten die Berührungs¬ 
anästhesie. Die Thermanästhesie deckt sich annähernd mit dem Gebiete der 
Segmentalzone selbst, letztere bleibt mindestens um eine Zone zurück. Die tiefe 
Sensibilität ist gliedweise betroffen, von distal- nach proximalwärts. Bei Läsion 
einzelner Rückenmarkssegment ebestehen die gleichen Grenzen wie bei radikulären 
Läsionen, von einigen Ausnahmen mit zirkulären Grenzen bei Syringomyelie ab¬ 
gesehen. Die Berührungsempfindung ist am wenigsten, warm und kalt am meisten 
betroffen, doch kann die eine oder andere Qualität auch ganz verschont bleiben. 
Die Differenz in dem Ergriffenem der einzelnen Qualitäten kann mehrere Seg¬ 
mentalzonen betragen. Jedenfalls müssen für jede Qualität gesonderte Leitungs¬ 
elemente vorhanden sein. Bei Unterbrechung des Rückenmarks in toto befolgt 
die Störung durchaus den segmentalen Typus; am höchsten steht die Grenze der 
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Kaltanästhesie, dann folgt die Warmanästhesie, dann die Analgesie, dann die 
Anästhesie für Berührung. Ausgespart sind häufig Penis, Scrotüm, Perineum und die 
Umgebung des Anus. Von den einzelnen Rückenmarkssträngen leiten die Hinter- 
stränge die tiefe Sensibilität, — die Störungen sind immer gliedweise angeordnet, 
am stärksten distal, proximal abnehmend. Die Hinterstränge leiten auch die Be¬ 
rührungsempfindung und den Drucksinn. Bei ; ihrer Unterbrechung leidet aber 
die Berührungsempfindung nicht, da die Vorderseitenstränge die Leitung voll¬ 
kommen vermitteln. Der Drucksinn leidet oft, aber nicht immer. Bei Unterbrechung 
der Vorderseitenstränge leidet meist nur Schmerz-, Warm- und Kaltempfindung, 
nicht selten aber auch Berührungsempfindung und Drucksinn. Die Hinter- 
stränge vermitteln also nicht immer in genügender Weise die Leitung dieser 
Qualitäten. In den Vorderseitersträngen sind die Elemente für Berührung. 
Schmerz, Warm- und Kaltempfindung gesondert und können gesondert befallen 
sein. Ferner besteht eine lamellare Anordnung entsprechend den Segmental- 
zonen, so daß unter Umständen einzelne Zonen ergriffen sind, andere frei 
bleiben. Am häufigsten bleiben die untersten Sakralzonen frei. Dasselbe gilt 
für die Medulla oblongata. Die Form, welche am häufigsten frei bleibt, ist die 
Kopf-Halszone und das Gebiet der untersten Sakralwurzeln. Im Thölamus opticus 
und in der inneren Kapsel besteht eine Gliederung nach Körperabschnitten, innerhalb 
dieser eine weitere Gliederung in doppelter Hinsicht: eine teilt die Extremität in 
axialer Richtung, die andere gliedweise ein. Die Gliederung in axialem Sinne be¬ 
folgt oft ähnlichen Typus wie die segmentale Gliederung. Eine Gliederung nach 
Qualitäten tritt nicht vollkommen hervor, nur für tiefe einerseits und oberflächliche 
Sensibilität andrerseits ist sie vollkommen. Beim axialen Typus sind vorwiegend 
die ulnareu Hälften befallen, am Bein die außenseits des Fußes und Unterschenkels, 
beim zirkulären Typus vorwiegend Finger und Hand oder die distalsten Partien 
der Extremitäten. Frei von sensibler Störung bleibt zumeist das Gebiet Penis, 
Scrötum, Perineum, Umgebung ries Anus einerseits, Gesicht, oder Gesicht und 
Hals andrerseits. Im Cortex cerebri besteht eine tiefgreifende Gliederung nach 
Körperregionen einerseits, nach longitudinalen Zonen andrerseits; zirkulärer Typus, 
axialer Typus; bei letzterem überwiegt das Befallensein der ulnaren Hälfte am 
Arm, der lateralen am Fuß uiid Unterschenkel. Frei von sensibler Störung bleiben 
besonders Gesicht, Hals, Penis, Scrotum, Perineum, Anus. Es kommen weitgehende 
Dissoziationen zwischen den verschiedenen Qualitäten vor. Das Freibleiben be¬ 
stimmter Zonen, Gesicht, Umgebung von Penis, Scrotum, Anus, hat phylogenetische 
Bedeutung, ebenso unseres Erachtens das vorzugsweise Befallensein der ulnaren 
Teile der Hand und Außenseite des Fußes. Eigenbericht. 

Herr Stransky (Wien) erinnert an seine 1899 veröffentlichten Unter¬ 
suchungen über die Sensibilität transplantierter Hautlappen (unter der Ägide 
Obersteiners); auch damals ergab sich eine gewisse Dissoziation in der Wieder¬ 
herstellung der Empfindlichkeit, also auch liier bei einer peripheren Untersuchung, 
Bald darauf ist Str. mit ten Cate an die Untersuchung der korrelativen gegen¬ 
seitigen Hyperästhesie bei Hypästhesierung einer Hautstelle geschritten: diese 
Überempfindlichkeit schien nun segmentären Typus einzuhalten. Es wäre von Inter¬ 
esse, dieser Frage gerade bei Kriegs dauerläsionen nachzugehen. Eigenbericht. 

Herr Edinger (Frankfurt a. M.): Wir haben eine so große Summe von Einzel¬ 
heiten neu erfahren, daß es nicht angebracht wäre, schon jetzt irgendwelche Schlüsse 
zu ziehen. Manches, was Herr Foerster gesagt hat, ließe sich schon jetzt besprechen. 
Es ist z. B. keineswegs notwendig, daß für die verschiedenen Empfindungsqualitäten 
verschiedene Leitungsbahnen existieren, man kann sich das auch anders vorstellen. 
und gerade das kann im Referat des nächsten Jahres sehr wohl besprochen werden. 
Was aber nicht verschoben werden kann, ist die Sammlung des wunderbaren 
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Materials, das uns jetzt zur anatomischen Untersuchung von allen Seiten zuströmt. 
Die Anatomie der peripheren Nerven ist noch ganz auszubauen. Das Frankfurter 
neurologische Institut erklärt sich bereit, hieThergehöriges Material, das am 
besten in Chromsalzlöaungen (Müll er sehe Flüssigkeit) zu konservieren ist, für die 
Einsender zu späterer Untersuchung aufzubewahren oder eventuell nach dem Krieg 
selbst zu untersuchen. Wie wir Nervenärzte uns unsere Hirnanatomie selbst 
schaffen mußten, so müssen wir auch jetzt die Anatomie der peripheren Nerven 
schaffen, weil die Fachanatomie uns liier im Stich läßt. Eigenbericht. 

Herr Bruns (Hannover) zeigt 2 Fälle von Halbseitenläsion am Halsmarke 
mit gesteigerter Aufhebung des Schmerz- und Temperatursinnes. In einem Falle 
war aus der Anästhesie das 2. Dorsal- und die unteren Sakralsegmente ausgespart; 
im. 2. Falle ganz willkürliche Zonen. B. erklärt sich das dadurch, daß die Nekrosen 
bei Schußverletzungen ganz willkürlich verteilt sein können, öfters auch sehr kleine 
und voneinander getrennte Herde betreffen. Bei Plexus brachialis-Verletzungen 
sind auch bei schweren Motilitätsstörungen die Sensibilitätsstörungen oft sehr gering. 
Überhaupt ist die Prognose der Plexuslähmungen oft sehr gut. Das Medianusgebiet 
greift fast nie auf den Rücken des Daumenendgliedes; dagegen bleibt oft bei 
Radialisläsionen das Endglied des Daumens frei (Doppelinnervation). Der Radialis 
greift meist auf den Daumenballen über. Eigenbericht. 

Herr Curschmann (Rostock) weist auf die Fehlerquellen der Methodik hin. 
So konstante Grenzen, wie F. sie schildert, sind doch bisweilen recht schwierig fest¬ 
zustellen. Eine Eigenbeobachtung an einer Gefühlsstörung im Bereich des N. cutan. 
fern, lat., die C. seit Jahren an sich macht, zeigte ihm stets, wie schwankend 
die Grenzen besonders der taktilen Sensibilität sind. Sie schwanken zu ver¬ 
schiedenen Zeiten erheblich, sind je nach Temperatur, Muskelarbeit usw. aus¬ 
gebreiteter oder geringer. Die Grenzen der taktilen Sensibilität waren selbst für 
den scharf Beobachtenden recht fließend, durchaus nicht scharf, strichförmig. 
Bei unaufmerksamen, wenig intelligenten Patienten wird dies in noch höherem 
Maße der Fall sein. Dann, was die Differenz der Grenzen des taktilen algetischen 
und thermischen Gefühls anbelangt: es scheint mir zweifellos^daß die Intensität 
des Reizes und die Adäquatheit desselben auf die betreffende Hautstelle von* 
Wichtigkeit ist für die Aufmerksamkeit und die Empfindlichkeit der Empfindung und 
der Deklaration der Gefühlsgrenzen durch den Kranken. Der naive Mensch wird 
früher auf die Differenz zwischen ,,normal“ und „schmerzhaft“ oder „heiß-kalt“ 
achten und sie angeben, als auf diejenige zwischen „normal“ und feinstem taktilem 
Reiz (durch Pinselstrich z. B.). Es ist möglich, daß aus diesem Grunde die taktilen 
Asensibilitätsfelder stets kleiner sind (vgl. die Foersterschen Bilder), als die 
Defekte des thermischen und Schmerzgefühls. Diese psychische Komponente 
bei der Gefühlsprüfung ist also sehr zu berücksichtigen und beeinträchtigt die 
Objektivität ihrer Resultate (insbesondere bezüglich feiner, stjichförmiger Grenzen). 
Wps die Störungen der Gelenksensibilität anbelangt, so habe ich durch meine 
galvanomuskuläre Prüfungsmethode dasselbe festgestellt, wie F.: bei Radialis- 
lähmungen sehr selten derartige Störungen, bei Medianus- und Ulnarislähmungen 
(besonders zusammen) sehr erhebliche, meist totaler Verlust des Gelenkgefühls, 
so ausgeprägt, wie bei schwerster mvelitischer oder tabischer Gefühlsstörung. 

Eigenbericht. 

Herr Oppenheim (Berlin) bittet um Auskunft über die angewandten Unter¬ 
suchungsmethoden, ob sie, was die Reizschwelle anlangt, bei den verschiedenen 
Qualitäten als gleichwertig betrachtet werden konnten. — Das Freibleiben des 
Daumens habe er auch mehrfach bei funktionellen Lähmungen der Finger beob¬ 
achtet. Die Endphalanx des Daumens wird an der Dorsalseite ganz vorwiegend 
vom N. radialis innerviert, aber auch der Medianus hat einen Anteil. Eigenbericht. 
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Herr Saenger fragt Herrn F., welcher Art die hemianopische Störung in seinen 
Fällen von kortikaler Sensibilitätsstömng war. Ferner, ob er in der Lage ist, sich 
prognostisch zu äußern über Fälle von spinaler Paraplegie durch Schußverletzung, 
bei der die Penis-Anusgegend frei geblieben war. 

Herr Trömner (Hamburg) erwähnt insulare Sensibilitätsstörungen, kleine 
vollempfindliche oder unempfindliche Inseln in nur hypästhetischen Hautgebieten. 
Dissoziation der Empfindungen findet man meistens, nahe Grenzkoinzidenz von 
Schmerz und Kälte, Bertihrungs- und Wärmedysästhesie nicht selten. Kortikale 
Sensibilitätsstörungen hat auch T. häufig festgestellt; die Unterscheidung des sogen, 
transversalen Typus von indirekt ausgelösten psychogenen Zutaten hält T. oft für 
schwierig. Kombinationen von segmentalen Störungen mit hysteriform begrenzten 
sah T. mehrfach. Eigenbericht. 

Herr Goldstein (Frankfurt a. M.) macht auf das häufige Freibleiben oder bessere 
Erhaltensein der Achselsensibiütät bei kortikalen Läsionen aufmerksam. Er möchte 
ferner die nicht selten ausgesprochenen segmentalen Störungen bei Cortexläsionen 
mehr betonen und hebt besonders hervor, daß es immer wesentlich dieselben Segmente 
L 5 S x S t S, sowie C 8 D x D, sind, die befallen sind. Dieses Moment dürfte für das 
Verständnis des Aufbaues der kortikalen Sensibilität von besonderer Bedeutung 
sein. Zur Erklärung ist das funktionelle Moment besonders heranzuziehen. 

Eigenbericht. 

Herr 0. Foerster (Schlußwort): Bei Plexuslähmungen kommen tatsächlich 
auffallend oft keine Sensibilitätsstörungen vor; manchmal aber, wenn tatsächlich 
mehrere Äste unterbrochen sind, fehlen doch die Sensibilitätsstörungen nicht. 
Was die Beziehungen des Radialis und des Medianus zur letzten Daumenphalange 
anlangt, so nehmen beide an der Versorgung teil, daher bei Radialisunteibrechung 
so oft der Daumenrücken sein Gefühl bewahrt, und bei Medianusunteibrechung 
die letzte Phalange am Rücken ebenfalls. Wenn bei Radialittnteibiechung manch¬ 
mal der ganze Daumenrücken anästhetisch ist, so liegt das wohl daian, daß in diesen 
Fällen der Medianus nicht kompensatorisch eintritt, also wehl nicht an der Ver¬ 
sorgung teilnimmt. «Hier liegen eben individuelle Diffeienzen vor. Die Piüfung 
ist in meinen Fällen immer mit minimalen Reizen vorgenemmen, immer vom an¬ 
ästhetischen Felde ins Gesunde hinein. Differenzen der Grenzen ven einem Tage 
zum anderen kommen, ceteris paribus, nur in geringem Umfange vor. Das sind 
aber belanglose Differenzen. In dem Fall, den Herr Curschmann anführt, von 
Cut.-femor.-lateralis-Anästhesie, hardelt es sich doch um etwas ganz anderes, weil 
es sich nicht um eine totale Unterbrechung handelt, sondern um eine chronische 
geringfügige Läsion, die selbst von einem Tage zum anderen schwankt. Bei wirk¬ 
licher Trennung eines sensiblen Nerven sind nur geringe Schwankungen vorhanden; 
ich betone nochmals, ceteris paribus, d. h. bei Anwendung gleicher Reize, gleicher 
Aufmerksamkeit, gleicher Temperatur usw. Aus dem Freibleiben der Sakralzonen 
bei Rückenmarksläsion möchte ich keine wesentlichen Schlüsse ziehen in pro¬ 
gnostischer Hinsicht. Man kann nur soviel sagen, daß das Freibleiben eine Total¬ 
trennung ausschließt. Den von Herrn Trömner betonten Parallelismus zwischen 
Analgesie und Thermanästhesie habe ich bei peripheren Läsionen nicht gesehen; 
ich finde, daß die Analgesie die gTößte Variabilität von allen Störungen aufweist. 
Im Cortex muß meines Erachtens eine Gliederung nach Zonen vorhanden sein, 
welche den Segmentalzonen ähneln. Denn es sind gelegentlich auch andere Zontn 
betroffen als die, auf welche Herr Goldstein besonders hinweist. Im übrigen bin 
ich aber der Ansicht, daß gerade das Freibleiben bestimmter Zonen und Gebiete 
von Störung auf einer geringeren Vulnerabilität der Elemente, auf besseren und 
breiteren Kompensationsmöglichkeiten für sie beruht. Das habe ich ja gerade 
betont. Eigenbericht. 
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Es folgt die Foitsetzung der Absprache über den eisten Bericht: Neurosen 
nach Bjriegsverletsongen. 

Herr Trömner (Hamburg) erinnert* obwohl er in der traumatischen Neurose 
keine klinische Einheit sehen kann, doch an zwei weder der Neurasthenie noch 
der Hysterie zuzurechnende epitraumatische Zustände, 1. an die Folgezustände 
von direkter Concussio cerebri, welche er vor 8 Jahren als traumatische Hirn¬ 
schwäche umgrenzte (Merkunfähigkeit, Indolenz, Intoleranz gegen Nervengifte 
und Insuffizienz bei höheren psychischen Leistungen) und 2. an die nicht selten 
traumatisch, rheumatisch oder postinfektiös entstehenden motorischen Zwangs¬ 
zustände (Tics, Torticollis). Beide können eich in mannigfacher Weise mit sekun¬ 
dären nervösen Folgen komplizieren und oft schwer trennbar sein. Bezüglich der 
Reflexlähmungen sieht T. in Lähmungen, welche mit dem Maße der auch sonst 
bekannten reflektorischen Muskelatrophien in erheblichem Mißverhältnis stehen, 
psychogene Auflagerungen. Die von Herrn Mann angegebenen Merkmale amnesti¬ 
scher Akinesien kann T. nicht als solche ansehen, welche hysterischen Lähmungen 
nicht gelegentlich zukommen. Eigenbericht. 

Herr Liebermeister (Tübingen): Es ist von dem Absinken des Kriegstonus 
der Psyche bei der Überführung ins Heimatgebiet gesprochen worden. Wir sehen 
in diesem Absinken des Tonus einen Teil der Erholung und sind froh daiüber. 
Wir müssen aber verlangen, daß diese Fälle von Kriegsneurosen auf die Nerven- 
stationen gelegt werden, weil sie in diesem ,,kritischen Stadium der Rekonvales¬ 
zenz“ besonders psychisch labil und ungünstigen Suggestionen zugänglich sind. 
Auf Nervenstationen heilen die frischen Fälle meist rasch aus, wenn man zur rechten 
Zeit nach der Ruhebehandlung die Übungsbehandlung einsetzen läßt. Zur The¬ 
rapie: Der maßgebende therapeutische Faktor bei den Kriegsneurosen ist die 
Energie des Arztes. Die funktionellen Neurosen sind heilbar, also müssen sie ge¬ 
heilt werden. Grundsatz: „Fortiter“, ja „fortissime in re“, ,.suaviter“, aber mili¬ 
tärisch „in modo“. Direkte Suggestion weckt im Kranken leicht kontiäre Auto- 
suggestionen, die wir dann unter Umständen mit heroischen Mitteln bekämpft n 
müssen, während für die indirekte Suggestion ein weites Feld der Betätigung bleibt, 
wenn der Arzt neben Energie auch die nötige Phantasie besitzt, um die listen¬ 
reiche Kriegsneurosenseele im Einzelfall anzupacken. Es gibt da tausend Möglich¬ 
keiten. Die schlechten Resultate bezüglich Dauer der Heilung und Dienstbrauch¬ 
barkeit lassen sich durch guten Konnex zwischen Lazarettarzt und Tiuppenteil 
wesentlich verbessern. Wo dieser Konnex hergestellt ist, sind Däuerheilungen und 
Kriegsverwendungsfähigkeit häufig. Eigeribei icht. 

Herr Stransky (Wien) möchte, wie schon bei einer früheren Gelegenheit, 
einen Gesichtspunkt hervorheben, der ihm in dieser Aussprache bis jetzt etwas zu 
kurz gekommen zu sein scheint: die Bedeutung des inneren Krankheitskon¬ 
senses. Insbesondere der Feldarzt kennt diese Fälle: es gibt neuropathische In¬ 
dividuen, die unter dem suggestiven Einfluß des „Kriegstonus“, wie man es treffend 
genannt hat, sich zusammennehmen, oft Hervorragendes leisten, bis dann endlich, 
nicht selten durch irgendein äußeres Moment gebahnt, der dem Außenstehenden 
alsdann unerwartet scheinende Zusammenbruch erfolgt, unter Hervorbrechen eines 
Heeres nervöser Symptome: der Dampf im überhitzten Topf, dessen noimales 
Ventil verschlossen gehalten blieb, bricht sich ein „falsches“ Ventil; man denkt 
an das, was man den richtigen Kern der sog. „Verdrängungslehre“ mnnen könnte. 
Hierher gehört auch ein anderes Zusammentreffen: Der Soldat, zumal aber der 
Offizier im Felde draußen, unterdrückt oft alles Krankheitsgefühl bei den zahl¬ 
losen Erkrankungen, an denen es im Schützengraben zumal nicht mangelt (man 
denke etwa nur an die Feldneuritis Stranskys, an Schüllers und v. Schrötters 
Tibialgie usw. usw.) eben wieder aus Scham- und Ehrgefühl bzw. mit Hilfe der 
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gesteigerten Energie, die aus dem Kriegstonus eiwächst; erfolgt dann aber schließ¬ 
lich doch der innere Krankheitskonsens bei ihm, dann werden sich sozusagen kom¬ 
pensatorisch oft neurotische Symptome einstellen, als quasi Reaktionserscheinungen 
auf die frühere Überenergie, welche dann den organischen Kern der Erkrankung 
überlagern. — Diese dem Feldarzte sicherlich nicht unbekannten Dinge erklären 
vielleicht einen Teil dessen, worüber wir uns hier auseinandersetzen: die orga¬ 
nischen Befunde bei vielen unsererNeurotischen.— Wir dürfen—diese Binsenwahrheit 
wäre vielleicht wieder zu unterstreichen — nicht an die Verschiedenheiten 
Materials vergessen, die manches Widersprechende erklären. So ist auch das Ma¬ 
terial, das in Deutschland zur Beobachtung gelangt, sicherlich nicht restlos ver¬ 
gleichbar mit dem ethnographisch und also auch psychologisch so mannigfaltigen 
Material Österreich-Ungarns. Z. B. sieht St. in Wien gar nicht selten Alkoholhysteiie, 
die Nonne in Hamburg vermißt. Es folgt daraus, daß auch die therapeutischen 
Grundsätze elastischer sein müssen, nicht starr sein dürfen.. Als 8t. vor fast 
l l / 2 Jahren nach seiner Rückkehr vom Felde den Gedanken ausspjach, daß 
neurologisch-psychiatrische Beobaehtungs- bzw. Genesungsstaticnen nahe der Front 
zweckmäßig wären (im Verein f. Psych. u. Neur. in Wien), fand er damit so wenig 
Beifall, daß er die Publikation dieser Anlegung unterließ; 1 Jahr später hat dann 
im Anschluß an ein Referat Redlichs derselbe Verein sich dafür ausgesprochi n, 
und auch in unserer heutigen Versammlung ist wohl die Communis opinio die 
nämliche. So wandeln sich die Ansichten, und sie weiden sich wohl auch bezüg¬ 
lich der Therapie noch mannigfach ändern. Eines aber möchte St. besonders be¬ 
tonen: Daß sich der Arzt bei der Behandlung der Fälle, welche therapeutischen 
Maßnahmen immer die besondere Situation zweckmäßig erscheinen lassen möge, 
als Kardinalgesichtspunkt in dieser ernsten Zeit nicht in erster Linie die 
Wohlfahrt des Einzelfalles vor Augen halten soll, sondern das Wohl unserer so 
so eng verbündeten Vaterländer und die Schlagfertigkeit unserer verbündeten 
Heere! Eigenbericht. 

Herr A. v. Sarbo (Budapest) verwehrt sich dagegen, je behauptet zu haben, 
daß der Hintergrund aller Kriegsneurosen in organischen Veäniderungen zu suchen 
wäre. Überzeugt ist er von dem materiellen Hintergrund der sog. Granatfern¬ 
wirkungen. Das beweisen auch Sektionen. Seine Fälle von Granatfernwirkungen 
heilen und gehen zur Front zurück. Werden solche Fälle als Hysterien, trauma¬ 
tische Neurosen bezeichnet, so schafft man Perseverierende. Letztere sind mit 
welcher Methode' immer zu heilen. Er selbst übt in solchen Fällen Aufklärung, 
Überredung. Die verschiedensten Methoden sind gut, aber keine einzige hilft im 
Anfang der Erkrankung (Mohr, Kaufmann); warum? Wenn sie Hysterien 
wären, so müßten sie von Anfang an suggestiv zu heilen sein, so wie die Friedens- 
hysterie! Eigenbericht. 

Herr Voß (Düsseldorf): Das VII. Armeekorps hat seit etwa l 1 / 2 Jahren in 
Crefeld eine Spezialklinik für 175 Nervenkranke eröffnet, an der ich, daneben auch 
als fachärztlicher Beirat, tätig bin. Die Klinik steht in enger Wechselbeziehung 
mit der Düsseldorfer chirurgischen Klinik, deren Leiter, Geheimiat Witzei, uns 
zahlreiche interessante Fälle (Schädelverletzte!) zur Beobachtung und Nachbehand¬ 
lung überweist. Zu den prinzipiellen Fragen übergehend, bemerke ich, daß nach 
meiner Überzeugung die Schreckneurose als primäre hysterische Reaktit n 
aufzufassen ist, die meist mono- oder oligosymptomatisch auftritt. An der trauma¬ 
tischen Neurose halte ich fest; sie umfaßt eine durch die Mischung hysterischer 
und neurasthenischer Erscheinungen mit charakteristischen psychischen Störungen 
gekennzeichneten Symptomenkomplex. Die nervösen Beschwerden nach Schädel¬ 
verletzungen möchte ich aus den traumatischen Neurosen ausschaltm. Wir könnt n 
das Vorhandensein organischer Schädigungen kaum je mit völliger Sicherheit aus- 
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schließen, darauf weisen die häufig nachzuweisenden Rcflexstörunfcn, die Röntgen¬ 
bilder u. a. hin. Unter die wichtigen Zeichen organischer Stöiungcn auf moto¬ 
rischem Gebiet gehört nach meiner Erfahrung der Rossoli mo-Reflex. Das Ver¬ 
halten der Sensibilitätsstörungen erleichtert die Unterscheidung organischer 
und funktioneller Zustände nur wenig; das scheint mir aus den demonstrierten 
Tafeln hervorzugehen. Zum Kapitel der Therapie: Die Goldsteinsche Äther¬ 
methode lehne ich für mich ab. Auch wenn es eine Pia fraus ist, ziehe ich den geraden 
Weg der Wahrheit vor. Kaufmanns energische Behandlung ist sicher für einzelne 
Fälle geeignet, nur glaube ich, daß sie eine vorsichtige Auswahl verlangt, die von 
nicht einwandfrei vorgebildeten Ärzten kaum ciwaitet werden kann. Die Hyp¬ 
nose leistet Vorzügliches; nur stehe ich persönlich auf d<m Standpunkt, daß sie 
nicht zu wenn auch nur ganz vorübergehender Heivorrufung von Krankheits¬ 
zuständen benutzt werden sollte. Die Methode der Wahl ist die Arbeitsbehand¬ 
lung, und zwar durch Heranziehung der Nervenkranken zur Tätigkeit in ihrem 
eigenen Beruf und gegen entsprechendes Entgelt. Ich weise auf die Aus¬ 
gestaltung der Arbeitstherapie durch das Sanitäteamt des VII. Armeekoips durch 
die Schaffung von Arbeitsvermittlungsstellen usw. 1 in. Eigenbericht. 

Herr Saonger (Hamburg) konstatiert mit Freude, daß Herr Oppenheim 
seinen Standpunkt schon in einigen Punkten nicht mehr so scharf vertreten hat 
wie nach Erscheinen seiner jüngsten Monographie. S. hat die ganze Entwicklung 
der traumatischen Neurosenfrage von Anfang an mitgemacht. Er erinnert an die 
schon in den neunziger Jahren des vorigen Jahrhunderts gemachten Einwendungen 
von Fricdr. Schultze, Jollv, Eisenlohr und Mendel. Daß Herr Oppenheim 
jetzt wieder auf seinen alten Standpunkt zurückgekommen ist, erklärt S. durch 
den Umstand, daß 0. sich viele Jahre, wie er selbst sagte, mit den Unfallnerven¬ 
erkrankungen nicht mehr befaßt hat. Die in der Diskussion zutage getretenen 
Erfahrungen der Militärärzte (an der Front, in den Etappen und Gefangenen¬ 
lagern), die überraschend schnellen Heilungsresultate mittels der Hypnose oder 
des Verfahrens von Kaufmann, Jendrassik u. a. sprechen überzeugend für die 
rein funktionelle Natur auch der lange bestehenden Kri< gsneurosen und gegen 
die von 0. aufgestellte materielle Erschütterungstheorie. S. hofft, daß Herr 0. 
unter dem Eindruck des sich immer mehr häufenden Tatsachenmaterials seimn 
Standpunkt aufgeben wird, analog wie einst Michel und Pflüger in den von ihnen 
jahrelang vertretenen Lehren, deren Unrichtigkeit sie schließlich selbst zugegeben 
haben. Eigenbericht. 

Herr Simons (Berlin): Wer lange genug psychogen akinetisch 
ist (schlaffe Lähmung, Kontraktur), bekommt eine mehr oder minder starke 
Knochenatrophie. Sie unterscheidet sich gar nicht oder nur unwesentlich von 
der durch passive Ruhigstellung (z. B. Fixationsverbände), der bei peripheren 
Lähmungen oder traumatischen Hemiplegien. (Vorzeigen entsprechender Röntgen- 
aufnalunen.) Die Knochenveränderang bei den genannten psychogenen Zuständen 
ist eine reine Inaktivitätsatrophie, ebenso wie die starke Muskelatrophie, die man 
nach längerer psychogener Akinesie sieht. Die Röntgenbefunde werden an anderer 
Stelle genauer beschrieben. Bei Schußverletzungen der Arme oder Beine pfropft sich 
die psychogene Kontraktur oder Lähmung meist auf die Seite der Verletzung. Wer 
rechtshändig und unverletzt ist (z. B. uneingezogener Landsturm, Verschüttete), 
bekommt, wie S. schon vor einem Jahre betont hat, meist die Lähmung oder Kon¬ 
traktur links. Von 22 Rechtshändern bekamen z. B. 4 eine Rechts-, 18 eine Links¬ 
lähmung. Ob die Verhältnisse überall so liegen, weiß S. nicht; in seinen Kriegs- 
erfahrurgen war jedenfalls das Überwiegen der natürlich unbewußten oder instink¬ 
tiven Linkswahl bei Unverletzten bemerkenswert. Die Abschwächung der Reflexe 
an den Beinen, die Schuster bei der Hysterie fand, sah S. hut bei organischen 
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Veränderungen, besonders nach der so häufigen, unbemerkt überstandenen leichten 
Polyneuritis und Poliomyelitis. S. sah die Kniereflexe erat vor wenigen Tagen auf 
einer Station für Ruhrkranke mehrmals bei Genesenden fehlen oder eine Differenz 
der Achillesreflexe, Druckschmerz der Waden und Nervenstamme; Trägheit de®* { 
Pupillenreaktion, die Schuster bei Hysterie sah, wurde mehrfach gesehen, aber ! 
solange nicht im dunklen Raume oder bei genügender psychischer Ablenkung 
untersucht wurde. Wenige Male wurde schnellster, kleinschlägiger Klonus der 
Recti interni beobachtet. Die Augen flogen so schnell wie Libellen gegeneinander. 

Bei Offizieren sah S. wie auch H. Curschmann niemals Taubheit oder Blindheit, 
sehr selten psychogene Lähmungen und Kontrakturen, meist Pseudoischias, Pseudo¬ 
lumbago. Nach Äthernarkose schwand in keinem Falle eine psychogene Lähmung, 

S. warnt vor stundenlanger Faradisation, die von einzelnen zum Teil noch durch 
„roborierende“ Maßnahmen (Verlegen auf den psychiatrischen Wachsaal) verstärkt 
wird. Der Einfluß auf die nicht ärztliche Assistenz ist entschieden ungünstig, 
auch sind auf entsprechende Beschwerden kriegsgerichtliche Maßnahmen. gegen 
den Behandler nicht ausgeschlossen. Eigenbericht. 

b) Nachmittagssitzung. 

Voraitzenderr Herr Nonne. 

Antrag von C. S.Freund (Breslau): Im Interesse der Verhütung einer Ver¬ 
schlimmerung bzw. einer Fixierung psychogener Krankheitssymptome ist es eine 
dankenswerte und notwendige Aufgabe der an der Front bzw. in den vordersten 
Kriegslazaretten tätigen Psychiater und Nervenärzte, die in ihren Truppenverbanden 
stehenden Nichtfachärzte über den Nutzen und die Notwendigkeit einer früh¬ 
zeitigen sachkundigen psychischen Einwirkung auf Kriegsbeschädigte durch be¬ 
ruhigenden und aufmunternden Zuspruch zum Zwecke der Zurückdrängung und 
Ablenkung krankmachender Vorstellungen zu belehren. Unter Hinweis auf die 
Lehren von Boettiger und von Babinski sind die Nichtfachärzte anzuhalten, die 
erste Untersuchung auf Nervensymptome den Fachärzten zu überlassen. Es wird 
dadurch die Gefahr des Ansuggerierens psyohogener Krankheitssymptome durch 
den Arzt möglichst vermieden werden. Zur Durchführung einer solchen prophy¬ 
laktischen Therapie ist eine Vermehrung der Fachärzte an der Front bzw. in 
den vordersten Kriegslazaretten im Sinne des Liliensteinschen Antrags notwedig. 

Herr Liebers (Leipzig) hat auch sehr gute Erfolge mit der Anwendung 
starker Wechselströme erzielt, hält aber, da die Methode doch gewisse Gefahren 
mit sich bringen kann, die vorherige Einholung der Einwilligung des Kranken für 
unbedingt notwendig. Nach seinen Erfahrungen ist aber nur ein beschränkter Teil 
der Patienten, etwa nur ein Drittel, der Hypnose zugänglich. Auch empfiehlt es sich, 
das Wort Hypnose möglichst den Kranken gegenüber zu vermeiden, da es bei 
vielen Kranken störende Gegenvorstellungen auslösen kann, und da viele sich 
gegen eine „Vergewaltigung ihrer Psyche“ sträuben. Eigenbericht. 

Herr Meyersohn weist darauf hin, daß der Krieg nicht bloß Neurosen schafft, 
bzw. Neurotiker zu schädigen imstande ist, sondern auch im Gegenteil sie günstig 
zu beeinflussen vermag. Er erwähnt als Beispiel einen hysterisch psychopathischen 
Tikker, der es mit Mühe durchgesetzt hat, überhaupt dem Militärdienst überwiesen 
zu werden, dann aber alle Strapazen des Krieges mit dem besten Erfolg durch¬ 
gemacht hat. Bemerkenswert ist es, daß er während eines Urlaubs unter dem Elin¬ 
fluß seiner altgewohnten Umgebung in der Familie bald seinen alten Tic wieder¬ 
bekam, ihn aber sofort wieder los wurde, als er von neuem ins Feld zog. 

Eigenbericht. 

Herr Lienau (Hamburg) berichtet über die Erfahrungen, welche er als 
Oberarzt der Nerven- und psychiatrischen Abteilung der Ostseestation Kiel 
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während der ersten 20 Monate des Krieges gemacht hat: 1. Krankheitsformen, 
die man als Kriegsneurosen sui generis bezeichnen könnte, wurden nicht 
beobachtet. 2. ln ätiologischer und symptomatologischer Beziehung sind außer 
döm selbstverständlichen Marinekolorit neue Momente nicht zu nennen. 3. In fast 
allen Fällen war die Psychogenie der Symptome offenbar. 4. Kräftige, einwand¬ 
freie Leute erkrankten unter der Gewalt der Ereignisse gelegentlich auch. 6. Schuß¬ 
verletzte zeigten auffallend selten neurotische Symptome. 6. Der Begriff „trau¬ 
matische Neurose“ sollte als eine interessante und dankenswerte wissenschaftliche 
Episode der Vergangenheit überliefert werden. 7. Die Hypnose wurde mehrfach 
mit glänzendem Erfolge angewendet und war auffallend leicht. Sie ist indiziert, 
wo andere Methoden versagen oder — nicht genügend schnelle Zeit zum Ziel führen. 

Eigenbericht. 

Herr Wilmanns (Heidelberg): Oppenheims Angabe, wonach die Zahl der 
Neurosen in den Gefangenenlagern größer sei als von Lilienstein u. a. angegeben 
sei, trifft nicht zu. Unter 80000 Gefangenen in den Lagern des XIV. Armeekorps 
befanden sich 6 Hysterische, darunter nur eine hysterische Schreckneurose (Mutis¬ 
mus nach Verschüttung). Beweisend ist: Unter 20000 zur Internierung in der 
Schweiz vorgeschlagenen Kranken befindet sich nach Bericht der militärischen 
Austauschkommission kaum eine Neurose, und das gleiche gilt von den in der 
Schweiz internierten Deutschen, unter denen sich zahllose Neurastheniker, vaso¬ 
motorische Neurosen usw., aber keine Schreckneurosen befinden. — Die Ver¬ 
mehrung von Nervenlazaretten hinter der Front ist dringend nötig. Die Ver¬ 
legung in das Heimatsgebiet wirkt äußerst ungünstig und krankheitsfördernd. 
Von 450 Schreckneurosen wurden 64 % aus dem Heeresdienste entlassen, 6 % stehen 
im Felde, d. i. 27 %, davon sind aber nur 5 % als k. v. in den vordersten Reihen. 
Besonders ungünstig wirkt aber die Verlegung in das Lazarett des Heimatsortes; 
diese sollte grundsätzlich verboten werden. Die Verkennung hysterischer Störungen als 
organische ist etwas ganz Gewöhnliches. Es ist unbedingt erforderlich, daß die fach¬ 
ärztlichen Beiräte für Psychiatrie und Neurologie in enger Fühlung mit den Ärzten 
in orthopädischen Lazaretten (Kontrakturen, Lähmungen psychogener Natur), den 
urologischen Lazaretten (hysterische Blasenstörungen), den Lazaretten für Ohren¬ 
kranke (hysterische Ertaubung) bleiben. Forschungen über das Schicksal der aus 
dem Heeresverbande Entlassenen haben ergeben, daß etwa 75% nicht gebessert, 
zum Teil verschlimmert sind. Ungünstige Einflüsse boten hier die Angehörigen, 
cie Ärzte; Begehrungsvorstellungen, Kriegsangst und Rentenwünsche verstärkten 
die Krankheit. Es ist dringend erforderlich, diese Rentenempfänger wieder ein¬ 
zuziehen und einer sachgemäßen Behandlung zu unterwerfen. Die Seuchenlaza¬ 
rette haben sich bewährt. Die Gefahr der Ansteckung im Seuchenlazarett ist 
geringer als die Gefahr der Verschleppung der Störungen in allgemeinen Laza¬ 
retten. Die Art der Behandlung wird sich nach dem Wesen der Persönlichkeit 
der Ärzte richten müssen. Die Hypnose wirkt in zahlreichen Fällen günstig, liegt 
aber vielen Ärzten nicht. Das Ergebnis der Behandlung mit starken Strömen 
ist äußerst erfreulich: die stärkste Rentenhöhe betrug bei 317 Neurotikern vor 
der Behandlung etwa 130000, nach der Behandlung 13000 Mark! Aschaff en- 
burg gegenüber wird betont, daß bewußte Übertreibung und Vortäuschung von 
Beschwerden und wahrheitswidrige Angaben über die Entstehung der Läsionen 
recht häufig sind. Die Ärzte werden daher den Mitteilungen der Kranken über Ver¬ 
schüttung, Granatkontusion u. dergl. die nötige Kritik entgegenbringen. 

Eigenbericht. 

Herr Oberstabsarzt Dr. Rieder (Coblenz): Die zur Behandlung gewisser hyste¬ 
rischer Störungen empfohlenen Methoden (Hypnose, die sogenannte Kaufmannsche 
Methode) führen selbstverständlich an der Hand des erfahrenen Facharztes zu 
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einer gewissen Heilung. Ich bevorzuge in der jetzigen Zeit, in der die Ärzte nicht 
nur dem einzelnen Kranken gegenüber verantwortlich sind, sondern ebenso der 
Allgemeinheit, in der Mehrzahl der Fälle in der Heimat die Kaufmannscke mit 
oder ohne faradisehe Ströme und zwar so, daß ich die Kranken in Einzelkabinfen 
bringe, psychoanalytisch vorbereite. Der Kaufmannschen Methode liegt vom 
militärischen Standpunkte eine enoim wichtige Tatsache zugrunde: die im Wach¬ 
zustände herbeigeführte Wiedererziehung zum Gehorsam, die Unter¬ 
ordnung des eigenen Willens unter einen anderen. Wichtig ist die Nachbehandlung. 
Hier besonders geeignet, wie bei den Arm- und Beinverlusten, das militärische 
Turnen unter ausgebildeten Turnlehrern (eingezogenen). An die Hypnosebehancl- 
lung muß fast in allen Verhältnissen eine militärische Hand wieder angelegt werden. 
Offiziere eignen sich schwerer zur Kaufmannbehandlung, da das Subordinations- 
Verhältnis fehlt. Die Behandlung darf nur durch erfahrene Fachkraft erfolgen. 
Das militärische Turnen wird mit anschließender Arbeit unter Bezahlung bis zur 
G. V.-Erklärung fortgesetzt. Zur Behandlung der Hysterie stets Einverstandnis- 
erklärung des Kranken in Gegenwart von Zeugen. Attestprüfung der funktionellen 
Neurosen bei den Sanitätsämtern nur durch Fachärzte. Einrichtung von Nerver- 
lazaretten in der Nähe der Front bzw. der Etappe Tichten sich nach Lage der 
kriegerischen Verhältnisse. Hinweis auf die vom preußischen Kriegsministeiium 
gegebenen Gesichtspunkte, die recht oft und genau gelesen werden müssen. 

Eigenbericht. 

Herr Mohr (Coblenz) will die Bedeutung der Wechselwirkung zwischen 
Physischem und Psychischem und des daraus entstehenden Circulus vitiosus stärker 
hervorgehoben wissen und glaubt, daß dadurch eine Verständigung in manchen 
Streitpunkten möglich wäre, weil gerade die Schwere mancher Neurosen erklärbar 
wird. Ein solcher Circulus vitiosus kann nur von der psychischen Seite her in An¬ 
griff genommen werden. Ein wesentliches Ergebnis aber der heutigen Verhandlungen 
ist nun gewiß die allgemeine Erkenntnis der absoluten Überlegenheit einer wesent¬ 
lich psychischen Behandlung, und es wäre von großer Wichtigkeit, wenn diese Er¬ 
kenntnis einem möglichst weiten Kreis von Ärzten zugänglich, würde. Das hätte 
zugleich auch auf das Laienpublikum und die Allgemeinheit eine günstige Wirkung. 

Eigenbericht. 

Herr Weiss (Wien) hat bei den zahlreichen schwersten Lawinenverschüttungen 
nie eine traumatische Neurose gesehen. 

Herr Nägeli (Tübingen): Eine sehr große Zahl Neurosen bietet keinerlei 
grobe äußerliche Erscheinungen; diese Gruppe ist hier entschieden zu kurz gekommen. 
Solche Leute können aber kaum anders als durch Psychotherapie im üblichen 
Sinne, nicht durch zu eingreifende Verfahren behandelt weiden. Vielleicht noch 
mehr Neurosen als in Nervenlazaretten liegen aber auf medizinischen Abteilungen 
unter allen möglichen Diagnosen (Herz-, Lungen-, Magen-, Daimlriden, Ischias, 
Rheumatismus). Der psychologisch denkende Arzt wird sie nicht verkennen. 
Schwierigkeiten entstehen hier, daß unter diesen Leuten zweifellos Aggravation 
und Simulation nicht selten sind, zumal es sich fast immer um Leute handelt, 
die nie an der Front waren. Auch hier muß später einmal noch genauer darüber 
gesprochen werden, wie denn überhaupt die Endresultate in vielen Fragen erst 
weitere Klärung bringen werden. Ein lebhafteres Zusammenarbeiten zwischen 
Neurologen und Internen sollte aber in bezug auf manche Symptome stattfinden. 
Ich habe das unlängst im Neurolog. Centralbl. (1916 S. 482) betont. Natürlich sieht 
der Interne z. B. auch Fieber bei seinen Neurosen, aber er deutet den Befund auf 
Grund seiner anderweitigen Untersuchungen (Röntgt n, Tuberkulin usw.) anders und 
berücksichtigt die physiologischen Schwankungen viel mehr. Für das Verschwinden 
des Radialpulses in einem gelähmten Gliede käme beispielsweise in Betracht, daß 
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neben deri sehr häufigen Abnormitäten des Badiälisverlaufs der Puls weniger fühl¬ 
bar tfird dutch niedrigen Blutdruck, vasomotorische Verhältnisse (die Gefäße der 
juvenilen Sklerose Bömbergs werden z. B. bei Fieber weich und sind nicht mehr 
zu fühlen). In gleicher Weise kann rascher Puls einwirken, und es kommt in Betracht* 
däß bei Inaktivität die Blütversorgung allmählich wesentlich geringer wird, Die 
Kritik Oppenheims gegen die Endresultäte bei Ünfallsneurosen kann ich nicht 
unwidersprochen lassen. Die Ergebnisse sind nicht vom Neid der Nachbarn ab¬ 
hängig. Hie* sind durch die genauesten Erhebungen über die Erwerbsverhältnisse 
(Löhnliste). über Jahre hin die Verhältnisse in bezug auf Verdienst in unangreif¬ 
barer Weise klargestellt. Eigenbericht. 

Herr M. Goldstein (Halle): Bei der französischen Bevölkerung kommen 
keine traumatischen Neurosen zur Beobachtung, trotzdem viele Ortschaften häufig 
wochenlang fast täglich von schwerem Artilleriefeuer heimgesucht werden. Die 
Truppen, die sich aus Industriekreisen rekrutieren, werden leichter von Neurose¬ 
epidemien heimgesucht als die aus der Landbevölkerung. Es muß das Ziel sein, 
die Neurotiker möglichst bald nach Entstehung ihrer Krankheit durch Suggestions¬ 
und Überrumpelungsverfahren von ihren Symptomen zil befreien. Eigenbericht. 

Herr Lange (Breslau): Ich möchte nur mit einigen Worten darauf eingehen, 
was Herr Mohr über den Circulus vitiosüs zwischen den klinischen Erscheinungen 
der Neurosen bei Kriegsbeschädigten und latenten organischen Krankheitszuständen 
gesagt hat. Zweifellos spielen diese Zusammenhänge eine große, viel zu wenig be¬ 
tonte Bolle und es muß meines Erachtens unsere Aufgabe sein, ihnen so weit als 
irgend möglich nachzugehen. Es ist doch in vielen Fällen so, daß der hysterische 
Symptomenkomplex gewissermaßen in den erwähnten Circulus vitiosüs eingeschaltet 
ist und der Behandlung tfotzt, bzw. nach ursprünglicher Beseitigung rasch rezidiviert, 
solange jener Zirkel nicht gesptengt ist. Herr Mohr hat bedauert, daß wir da 
oft keinen sicheren Punkt zum An- bzw. Eingreifen hätten. Ich möchte mir null 
erlauben, Ihre Aufmerksamkeit auf einen krankhaften körperlichen Beizzustand 
hinzulenken, der bei Kriegsneurosen nach meiner Erfahrung ganz außerordentlich 
häufig vorkommt, nämlich eine ganz ungewöhnliche Druckempfindlichkeit der 
sog. Druckpunkte am Schädel. Es sind dies die Ansatzstellen besonders des M. 
orbicularis oculi, levator palpebrae, temporalis, masseter, stemo-cleido-mastoideus 
und der Nackenmuskeln. Die Empfindlichkeit ist oft so groß, daß schon bei leise¬ 
stem Druck die Kranken zurückzuckeü. Ich habe es mir angelegen sein lassen, 
diese Zustände durch manuelle bzw. instrumenteile Vibrationsmassage systematisch 
zu behandeln und kann Sie nur dringend bitten, auch Ihrerseits darauf zu achten. 
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Neigung tu Schwindel und andere auch nur 
Wenig ins volle Bewußtsein tretende Beschwerden verschwinden bei dieser Be¬ 
handlung zusehends, und damit steigt die Baschheit, Sicherheit und Dauerhaftig¬ 
keit der Hysteriebehandlung. Bezüglich dieser letzteren bemerke ich, daß wir das 
Gute nehmen, wo wir es finden, und alle möglichen Behandlungsarten wahlweise 
anwenden. Alle geben gute Resultate. Wichtig erscheint mir nur, daß vor dem 
eigentlichen therapeutischen Schlußakt der Kranke so gut suggestiv vorbereitet 
wird, daß es gleichsam nur einer Einschaltung des schon — wieder — paraten 
gesunden „Komplexes* 1 bedarf. Wenn wir hierzu uns des faradischen Pinsels be¬ 
dienen, so wenden wir, wie ich hervorheben möchte, nur Stromstärken an, wie 
wir sie tagtäglich bei unseren organischen Lähmungen ohne Schaden anzuwenden 
gewöhnt sind. Gewiß ist das manchmal schmerzhaft, aber der springende Punkt 
ist doch, daß eben der Hysterische viel stürmischer darauf reagiert. Wenn solcher 
Kranker also bei Strömen, wie sie Dutzende von organisch Gelähmten tagtäglich 
ohne ernsteB Sträuben ertragen, erklärt: „Das halt’ ich nicht aus, das ist für mich 
zu stark**, so, meine ich, sollte man hierauf nicht allzuviel geben und sich dadurch 
XXXV. 62 
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von der energischen Durchführung seiner ärztlichen Absicht keinesfalls beeinflussen 
lassen. Eigenbericht. * 

Herr Löwenthal (Braunschweig) hält den Zeitpunkt für eine Entscheidung 
in Sachen der traumatischen Neurose nicht für gekommen, hofft aber für die Zu¬ 
kunft auf eine Anerkennung nervöser Symptome mit organischem Hintergrund, 
da solche Zwischenglieder zwischen ausgesprochen organischen Läsionen und psycho¬ 
genen Störungen a priori existieren müssen. Bezüglich der Therapie lobt L. das 
Kaufmannsche Verfahren, nur in der Foim der ärztlichen (nicht disziplinären) 
Handhabung und mit sorgfältiger Nachbehandlung. Eigenbericht. 

Herr Knauer (München) hat an der Front gute Erfahrung mit der Behänd* 
lung von Kriegsneurosen gehabt, konnte 68% geheilt zur Front entlassen. Wichtig 
ist die Fühlung mit den Truppenärzten. An der Front können alle Angaben der 
Kranken gut kontrolliert werden, was im Heimatlazarett kaum mehr möglich ist. 
Wichtig ist auch die forensisch-psychiatrisch-neurologische Tätigkeit der Fach¬ 
ärzte. K. fand ebenfalls eine wesentliche Verschiedenheit der einzelnen Volks¬ 
klassen gegenüber der neurotischen Erkrankung. Eigenbericht. 

Herr Kohnstamm (Königstein) weist auf die Bedeutung des Katatonus- 
versuchs für das Verständnis der Entstehung von Kontrakturen usw. hin. Es ent¬ 
steht hier an der betreffenden Innervationsstelle eine „Sejunktion“. Auch neur- 
asthenische und dysharmonische Symptomenkomplexe können auf Sejunktion 
beruhen. Was in der Art der Katatonuskontraktur nicht psychogen, aber psychisch 
beeinflußbar ist, nenne ich „psychoklin“. Hinweis auf den Hocheschen Fall von 
Blitztrauma, in dem Schmerzen und vasomotorische Störungen jedesmal 2 Tage 
vor einem Gewitter auftraten. Empfehlung der „palinmnestischen“ (Abreaktions-) 
methode bei gut hypnotisierbaren Fällen. Sofern amnestische Komplexe mit wirken, 
erscheint der Fall als „schizothym“. Warum ein Redner das „defekte Gesundheits¬ 
gewissen“ mit seinem Bannfluch belegte, ist mir unerfindlich angesichts der 
allgemein anerkannten Wirkung der Begehrungsvorstellungen, wofür ich lieber 
„Securität“ sage. Bei Leuten mit strammem oder durch die Situation geschärftem 
Gesundheitsgewissen (Gefangenen) werden hysteroide Erscheinungen selten auf- 
treten. Daß der Katatonusversuch die Brücke zum Organischen bildet, geht daraus 
hervor, daß bei gewissen Großhirnherden, die hinter den motorischen Zentren 
liegen, auf der gelähmten Seite der kataleptische Typus des Katatonus Auftritt-, ganz 
ähnlich, wie man ihn auch bei psychisch Labilen erzeugen kann. Wahrscheinlich 
sind die Stammganglien das Zentrum der tonischen Komponente, die beim Kata¬ 
tonusversuch zur Demonstration kommt. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim (Schlußwort): Ich hatte in der Einleitung zu meinem 
Referat gesagt, daß mir die schwerste Aufgabe zufällt. So schwer hatte ich sie mix 
freilich nicht vorgestellt. Und es gehört schon die ganze Kraft der durch ernste 
Arbeit errungenen Überzeugung dazu, um diesem Ansturm von Gründen und Be¬ 
weisen gegenüber Stand zu halten. Ich habe immer das Prinzip gehabt: „Ver¬ 
wende den Stein, mit dem man dir dein Haus zerschmettern wollte, zum Bau deines 
Hauses.“ Ich werde das wieder versuchen, glaube aber, daß ich über die Zu¬ 
geständnisse, die ich in meinem Referat gemacht habe, nicht hinauskommen werde. 
Zunächst habe ich Herrn Saenger zu begegnen. Er hat versucht, durch Anwendung 
des Kauf man nschen Verfahrens eine völlige Umstimmung bei mir herbeizuführen. 
Ich weiß nicht, was ich an dem Vorgehen Saengers am meisten bewundern soll, 
aber doch wohl am meisten die Naivität, daß er wähnt, nach allem, was ich hier 
vorgetragen und demonstriert habe, könnte ich in dem Kern der Sache zu einer 
anderen Anschauung gelangen als der von mir bisher vertretenen. Ich beuge mich 
auch keinen Majoritätsentscheidungen. Und es ist eine vollkommen unrichtige 
Wiedergabe meiner Darlegungen, wenn S. es so hinstellt, als hätte ich in den wesent- 
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lichsten Punkten etwas zurückgenommen. Ich habe nur gesagt, daß ich die Ver* 
breitung der Hysterie unter den Kriegsverletzten früher unterschätzt hätte. Daß 
sie häufig vorkommt, habe ich schon in meiner ersten Arbeit gesagt. Aber die 
weiteren Erfahrungen haben gelehrt, daß die hysterische Diathese doch noch viel 
verbreiteter ist, als ich ursprünglich gedacht hatte. Ferner habe ich in den prak¬ 
tischen Konsequenzen, in der Rentenfrage, den allgemeinen Erfahrungen Rechnung 
getragen. Das ist alles, und mehr vermag mir auch der Angriff S.’s nicht zu ent¬ 
locken. Es ist mir freilich schmerzlich, daß meine so überzeugenden Demonstrationen 
so wenig Eindruck gemacht haben und daß es fast scheint, als ob ich in den Wind 
gesprochen habe. Aber da es Herr S. so hinstellt, als ob ich mit meiner Meinung 
vollkommen isoliert dastände, will ich Ihnen aus vielen Zuschriften nur einen Brief 
des Herrn Bruns vorlesen, in dem er bezüglich der Akinesia amnestica, der Reflex¬ 
lähmung und Innervationsentgleisung alle meine Beobachtungen bestätigt (ge¬ 
schieht). Das ist doch eine Stimme, die sich hören lassen kann. Erwünschter wäre 
es mir gewesen, wenn Herr S. auf meine Frage, was er unter Kommotions- 
neurose versteht, eine Antwort erteilt hätte. In den Referaten der Herren Nonne 
und Gau pp und in dem, was die Mehrzahl der Diskussionsredner vorgetragen hat, 
hat zweifellos die Lehre triumphiert, welche alles, was die Kriegstraumen an funk¬ 
tioneilen Neurosen hervorbringen, auf psychogenem, und zwar vorwiegend auf 
ideogenem Wege vermittelst der Begehrungsvorstellungen und des Timor belli ent¬ 
stehen läßt. Dabei ist mein Hinweis auf den Doppelsinn des Wortes psychogen 
leider kaum berücksichtigt worden. Es ist jedenfalls eine Erscheinung, die den 
Unbefangenen aufs höchste überraschen muß, daß in einer Versammlung der kom¬ 
petenten Neurologen und Psychiater die gewaltigen Insulte des Krieges so gering- 
geschätzt werden, daß man ihnen — soweit sie nicht organische Schädigungen ver¬ 
ursachen — allerhöchstens einen flüchtigen Eindruck auf Seele und Körper zu¬ 
schreibt. Ich schmeichle mir natürlich nicht, daß ich mit meiner entgegenstehenden 
Meinung hier im Kreise noch durchdringen werde, aber ich halte es für meine 
Pflicht hervorzuheben, daß ich von der Berechtigung dieser Anschauung keineswegs 
überzeugt worden bin und daß ich nach wie vor der Ansicht bin, daß die psychischen 
und mechanischen Angriffe auf das Nervensystem dieses zwar sehr oft nur in 
leichter, flüchtiger, aber ebenso auch in tiefgreifender, nachhaltigster Weise schädigen 
können. Nun zu einzelnen Fragen. Herr Nonne hat uns ja im Bilde und am Objekt 
gezeigt, daß ein Teil dieser Zustände durchaus dem längstbekannten Verhalten der 
hysterischen Krankheitsformen entspricht, ebenso leicht produziert wie hinweg¬ 
gezaubert werden kann. Das war sehr schön und lehrreich, aber nicht einmal not¬ 
wendig. Denn das wußten wir und ist nie, auch nicht von mir geleugnet worden, 
daß echte Hysterie unter diesen Verhältnissen vorkommt und eine große Rolle 
spielt. Und das, was wir hier in der Hypnose entstehen sahen, war echte Hysterie, 
konnte durchaus willkürlich nachgeahmt werden. Ich muß es aber unbedingt be¬ 
anstanden, daß N. diese Zustände als Akinesia amnestica und Reflexlähmung be¬ 
zeichnet hat. Die geringe Muskelatrophie allein macht die Reflexlähmung nicht 
aus, die absolute Atonie mit dem völligen Zurücktreten der Sehnen ist es, welche 
dem Bilde der Hysterie, wie wir es bisher kannten, durchaus fremd ist und auch 
willkürlich nicht einmal für einen Moment hervorgebracht werden kann. Wir finden 
es nur bei den schwersten organischen Lähmungen peripherischen oder poliomyeli- 
tischen Ursprungs. Und gerade dieses Symptom hat in den Bildern N.’s völlig 
gefehlt. Auch dieses Fehlen aktiver Muskelleistungen unter allen Um¬ 
ständen, auf das ich soviel Gewicht lege, Sie müssen doch zugeben, 
daß das mit unseren bisherigen Anschauungen von der hysterischen 
Lähmung in vollem Widerspruch steht, und Sie hätten wenigstens das eine Zu¬ 
geständnis machen müssen, daß das ein neuer Gesichtspunkt ist. Nun sagt Herr 
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Nönne: ja, wer kann das fco bestimmt behaupten, daß nicht döch einmal eine aktive 
Stuskelleistnng Vorhanden ist. Mit diesem Mißtrauen koifamen tfir nicht weiter. 
Es gfenügt vollkommen zu wissen, daß es ein Leichtes ist, bei de* echten hysterischen 
Lähmung difcse Inkonsequenz festzustelleu, während es auch bei sorgfältigster Beob¬ 
achtung nicht gelingt, etwas Derartiges bei den von mir besprochenen Zuständen 
hafchzuweisen. Das sind essentielle Unterschiede, die man nicht mit einem: „Jä 
Wer Weiß 1 “ abtUn kann. NOniie hat nuh äuch historische Studien über die Reflex¬ 
lähmung aügestellt und gezeigt, däß auch das schön dagewesen ist. Der Name 
Reflexlähmung ist, wie ich von vornherein betont habe, ein älter; die Reflexlähmurg 
bildet seit dem ersten Erscheinen meines LehrbüchS ein stehendes Kapitel in dem¬ 
selben; aber das Waren doch ganz andere Dinge. Die Bezeichnung Reflexlähmung, 
wie ick sie Seit Kriegsbeginn gebrauche, stellt etwas Neues dar, män mag die Deutung 
bekämpferi, Über das bescheidene Verdienst, das ich da für mich in Anspruch nehme, 
sollte män mir nicht bestreiten. Auch bitte ich die Herren, die von der Grjrohnheits- 
l&hriiung Ehtets, von dein HabituellWerden der Lähmung (ein Wort, mit dem 
ja nur die Tatsache umschrieben wird) Sprechen, nicht zü Vergessen, daß das wesent¬ 
liche Element derselben — das Verlernen von Bewegungen — lange vor Ehret 
von mir beschrieben ist. Ehret hat ja auch nur einen speziellen Typus herausgfe- 
griffen. Aber etwas ganz Neues gibt es bekanntlich nicht. Eine ähnliche Theorie 
lag aber als Erklärung für die bemerkenswerte Erscheinung vor, daß jünge Kinder 
Uäch lange bestehendem Blepharospasmus blind werden können. Doch genug von 
deii Prioritätserörterungen, die gewiß nicht das Wesentliche sind. Ich muß trotz 
aller Mitteilungen und Demonstrationen dabei bleibet), daß die Myotonoklonie 
flicht immer ein hysterischer Zustand ist, Sondern daß sie genau wie die Hab- 
inuskeikrämpfe eine durchaus verschiedene Genese haben kann. Daß es einen 
eCht hysterischen Typus dieser Art gibt, habe ich selbst gelehrt, aber ich habe iri 
einer im Anfang dieses Jahres erschienenen Abhandlung auch die Beweise dafür 
erbracht, daß es eine nichth^sterische Form gibt, bei der das Symptom des Crampus 
find der Klonisthen durchaus abhängig von mechanischen Momenten ist. Übrigens 
hat selbst Strümpell, der Ihnen in Seinen Anschauungen näher steht als mir, 
die Crampusneurose für einen nichthysterischen Zustand erklärt. Und Schnitze, 
auf den sich Saenger beruft, ist in vielen Punkten ganz auf meiner Seite, besonders 
ätich in der Ablehnung der psychogenen Entstehung aller Symptome und Symptom- 
bilder. Gegenüber Herrn Voss — einem der wenigen meiner Getreuen — muß ich 
bemerken, daß man natürlich die Bezeichnung Myotonoklonie nicht auf organisch- 
spastische Zustände an wenden darf, und diese werden durch Rossolimos Zeichen 
immer bewiesen. Herrn Nägeli muß ich erwidern, daß natürlich ein abnormef 
Verlauf der Arteria radialis nicht in Frage kam. Die Erklärung, die er in bezug auf 
seine Schweizer Statistik machte, läßt meinen Einwand hinfällig erscheinen. Ab 
ich Nonne gegenüber bei seiner Mitteilung über die hypnotischen Heilerfolge beim 
Zittern den Zwischenruf machte: Alle? — wollte ich wahrlich nicht daran Anstoß 
nehmen, daß die Heilung nur in einem Prozentsatz der Fälle gelungen sei. Im 
Gegenteil, ich bin ganz Überrascht von den Erfolgen und kann sie nur bewundern. 
Aber gerade unter den 50 °/o Nichtgeheilten mögen die Fälle stecken, die eben nicht 
zur Hysterie gehören. Man soll doch nicht verallgemeinern und das Kind nicht mit 
dem Bade ausschütten. Eis ist soviel von der Fixation als einem Kriterium der 
Hysterie gesprochen worden. Das verkenne auch ich nicht. Aber vergessen Sie 
doch nicht, daß der Fixation eine viel allgemeinere Bedeutung zukommt. Ich will 
garnicht von der Perseveration der Aphatiker sprechen. Aber ich will an die 
Zwangsvorstellungen erinnern, ebenso an die Fixation der Schmerzen bei den 
Neuropathen (nicht nur bei Hysterie), auf die ich vor einigen Jahren hingewiesen 
habe. Wenn Sie das alles hysterisch nennen, wo sind da die Grenzen zu finden? 
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Und nun ein Wort pu den Begehrungsvorstpllungen. Es ist 4<>ch eine beachtens¬ 
werte Erscheinung, daß yon dem Mutismus und dem Stottejrn gapz yprwiegend 
die Jugendstotterer, von der Incontinentia urinae die Kindheitsenuretiker betroffen 
werden. Also die Erschütterung ergreift den Lopus minoris resistentiae. Das dputet 
nicht auf Begehrungsvorstellungen. So erkläre ich ja auph die Bevorzugung der 
linken Hand. Noch ein anderes. Ich will jnicji nicht auf meine eigenen Mitteilungen 
berufen, aber in ganz gleichmäßiger Weise wird doch von Muck, Kaufmann u. a. 
das Glück der Leute geschildert, das sich nach gelungener Heilung kundgibt. Läßt 
sich denn diese Tatsache mit den Begehrungsvorstellungen und dem Timor belli 
in Einklang ^ringen ? Ich muß dabei bleiben, daß als Folgen der Granatexplosionen 
und Verschüttung zwar sehr oft nur leichte, aber gelegentlich auch recht schwere 
nervöse Krankheitszustände Vorkommen, die zunächst jeder Therapie trotzen und 
nur sehr allmählich weichen. Gerade da habe ich die entgegengesetzten Erfahrungen 
wie Foerster gemacht bezüglich des Einflusses der Begehrungsvorstellung, in das 
Heimatslazarett entlassen zu werden. Gewiß ist das ein mächtiger Impuls, aber 
auch er hat nicht die Macht, die schweren Krankheitserscheinungen zum Weichen 
zu bringen, die wir unter diesen Verhältnissen in einem Teil der Fälle beobachten. 
Und mm die Dispositionsfrage. Sie ist ja eigentlich eine rein theoretische, 
Denn wir haben kein Recht, in unserer praktischen Beurteilung einen anderen 
Maßstab anzulegen, wenn sich nachweisen läßt, daß irgendein Großonkel des 
Patienten ein schrullenhafter Mann gewesen ist oder einen Hohlfuß gehabt hat* 
Ich möchte wohl wissen, wieviel Menschen vor dem Urteil dieser gestrengen Herren 
als Nichtpsychopathen übrig blieben. Meine Herren: Zwei große Übel galt es zu 
vermeiden: die Überschätzung und die Unterschätzung der uns beschäftigenden 
Krankheitszustände. Die erste Gefahr ist dank der Gesinnung der Majorität, wie 
sie hier vertreten ist, sicher vermieden worden. Aber ich sehe in bezug auf die andere 
Klippe mit großer Besorgnis der nächsten Zukunft entgegen. Hysterie — Be¬ 
gehrungsvorstellungen— Simulation, das ist jetzt die bequeme Fahrstraße 
für jeden Praktiker und Gutachter. Ja, und wäre es noch die alte harmlose Hysterie, 
wie wir sie früher kannten. Wenn ich so sehe, was jetzt mit dem Namen Hysterie 
gedeckt wird, drängt sich mir immer der Vergleich mit dem Knabenhemd auf dem 
Körper eines ausgewachsenen Mannes auf. Zwei Drittel der Körperoberfläche bleibt 
unbedeckt. — Die Hysterie ist jetzt über alle Ufer getreten, und nichts ist vor ihr 
sichert Die dauernde Cyanose, das Schwinden des Radialpulses, die trophischen 
Störungen an den Knochen und Nägeln, die Hyperidrosis und Anidrosis, die Alo- 
pecie, das fibrilläre Zittern und die Myokymie, die Crampi, die weiten trägen 
Pupillen — und von da ist nur ein Schritt bis zur Pupillenstarre —, die Abschwächung 
der Sehnenphänomene — und von da ist nur ein Schritt bis zum Schwinden der¬ 
selben —, alles das darf und muß jetzt Hysterie genannt werden. Herr Wollen¬ 
berg hat es so dekretiert: fort mit dem Namen traumatische Neurose, und Herr 
Sa enger hat mich zu einem Pater peccavi aufgefordert. Daß die Hysterie eine 
Krankheit ist, wird dabei allenfalls zugestanden, aber ebenso bestimmt wird betont, 
daß sie ohne scharfe Grenzen in die Simulation übergeht. Und Herr Jolowicz — 
ein Arzt an der Front — hat uns gelehrt, daß zum Nachweis der Simulation schon 
die Feststellung genügt-, daß irgendeine Angabe unwahr ist; von kranken Simu¬ 
lanten scheint er überhaupt nie gehört zu haben. Begreifen Sie, meine Herren, 
daß ich den Folgen unserer heutigen Diskussion mit schweren Bedenken entgegen¬ 
sehe und daß es mich zum Schluß noch einmal zu einem Mahnwort drängt ? Wenn 
ich auch die Ansicht hege, daß meine Lehren einmal zu einer trivialen Wahrheit 
werden, so mag doch eine lange Zeit darüber vergehen. Mögen deshalb die Herren, 
die auf mein Wort bisher einiges Gewicht gelegt haben, insbesondere meine Schüler, 
es nicht aus der Erinnerung verlieren, daß ich gegen einen großen Teil der An- 
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schauuDgen, welche auf dieser Jahresversammlung vertreten worden sind, zwar 
in aller Bescheidenheit, aber auch mit der ganzen Bestimmtheit der innersten Über¬ 
zeugung Einspruch erhoben habe. Eigenbericht. 

Herr Nonne (Schlußwort): Die Verhandlungen haben bewiesen, daß die Be¬ 
fürchtung, das Thema sei schon allseitig oft genug behandelt worden, unbegründet 
war. Wir alle haben Neues gelernt. Herrn Aschaffenburg gegenüber betont N., 
daß im Bereich seiner Wirksamkeit in Stadt und Provinz von einer inhumanen 
oder engherzigen oder Mangel an Anerkennung tragenden Behandlung der Kampfer 
nicht im entferntesten die Rede sein könne; der beste Arzt für jeden Kranken sei 
der, der ihn heile — auch wenn der Weg zur Heilung dornig sei. Ein großer Prozent¬ 
satz der Neurotiker sei aber überhaupt nicht im Felde gewesen. Zur Methode von 
Kaufmann ist zu sagen, daß sie keineswegs „brutal“ sein muß; diese Bezeichnung 
lehnt N. ab; die „Uniform“ ist nicht nötig, aber eine gute Hilfe; die Hauptsache 
bleibt auch bei dieser Methode der Arzt und sein fester Wille, den Kranken nicht 
aus den Händen zu lassen vor erzielter Heilung. N. läßt nur mit dem faradischen 
Strom arbeiten. Herr Wohlwill heilte bisher von 11 Fällen 6, Herr Paschen von 
15 Fällen 13; dabei hat N. erst vor wenigen Wochen diese Methode auf seiner 
Abteilung eingeführt; die Bezeichnung „pia {raus“ paßt für die Methode, die das 
Gegenteil von „fraus“ darstellt, nicht. Für Offiziere eignet sich die Methode wahr¬ 
scheinlich nicht, das ist Sache des „Taktes“; Frühbehandlung ist nur da gestattet, 
wo alle körperlichen Erschöpfungszustände fehlen. Nach dem Kriege wird die 
Methode voraussichtlich vom Schauplatz abtreten. Zur „Reflexlähmung“ entgegnet 
N. Herrn Oppenheim, daß die 2 von N. im Bilde, vorgeführten Fälle beweisen, 
daß diese Lähmungen, auch wenn sie alle die von 0. beschriebenen Merkmale — 
einschließlich Hypotonie und Knochenatrophie — bieten, auf psychischem Wege 
schnell geheilt werden können; es handelt sich demnach trotz allem um funktio¬ 
neile Lähmungen; de kommen auch ganz ebenso ohne Trauma vor; ob man 
das „hysterisch“ nennen will, ist offen zu lassen; die Fälle verdienen weitere« 
Studium. Bei den Fällen von „Akinesia amnestica“ — das hat auch die Debatte 
ergeben — ist ein Wesensunterschied gegenüber hysterischen Monoplegien nicht 
erwiesen. Die Granatexplosionsschädigungen stellen sich — das ist ebenfalls jetzt 
erwiesen — in vielen Fällen auch da, wo langdauernde Bewußtlosigkeit bestanden 
hat, als funktionelle Neurosen dar, das beweist die prompte und von N. hier 
demonstrierte Heilbarkeit auf psychischem Wege, wie sie auch in der Diskussion 
vielfach betont wurde. Wenn Oppenheim die von N. vorgeführten, durch hypno¬ 
tische Suggestion geheilten, rezidiv gemachten und wieder geheilten Fälle jetzt 
als Fälle von Hysterie bezeichnet, so ist das mehr als N. selbst verlangt hat; 
bisher hat 0. diese Fälle von Kontrakturen, Schütteltremor, Tics und Crampi 
ja gerade als nicht zur Hysterie gehörig bezeichnet. Streng zu sondern sind 
die Fälle mit somatischen Störungen, sei es mit, sei es ohne Kombination mit 
funktionellen Störungen. Zur Hypnose sich die Erlaubnis zu erbitten, ist, wie N* 
vom Sanitätsamt eines Korps weiß, nicht nötig; das Reden mit den Kranken 
übeT das, was man will, kann den Weg zur Heilung leicht sperren. Es ist eine 
theoretische Erwägung am grünen Tisch, wenn man sagt, die Hypnose macht 
„weich“, N. exemplifiziert auf 4 Fälle, die bei Verdun, an der Somme und an der 
galizischen Ostfront seit Monaten in schweren und schwersten Kämpfen stehen, 
öhne rückfällig geworden zu sein, sowie auf viele Fälle, die wieder im bürgerlichen 
Leben stehen. N. warnt noch einmal, irgendwie mit den Leuten zu experimentieren; 
Heilsuggestion und damit Schluß! Eine Demonstration wie die heutige ist'nur 
durch den damit verbundenen praktischen Zweck gerechtfertigt. Sicherlich ist 
eine Nachbehandlung im Sinne der Re-Edukation (militärische Disziplin) nötig; 
dazu mag das militärische Turnen ein treffliches Mittel sein. Allgemein anerkannt 
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ist, daß nur die Arbeit heilt, die Werte schafft, d. h. die dem Mann Verdienst 
bringt; daß aber auch dann nicht immer Neigung für Arbeit besteht, beweisen 
schon heute praktische Erfahrungen, die Arbeitgeber gemacht haben. N. wirft 
keineswegs alles zur Hysterie, ebensowenig wie Herr Gaupp, sondern N. hat 
dargelegt, daß viele Krankheitsbilder jn ihrer Entstehung zu begreifen sind, wenn 
man auf die Kraepelinsche Auffassung von der Reminiszenz an angeborene 
Schutz- und Abwehrmechanismen zurückgreift. N. betonte, daß unter diesem 
Gesichtswinkel der Begriff der Hysterie ein viel weiterer werden würde und 
den Begleitton des „nicht Standesgemäßen“ und „Unerlaubten“ verlieren würde. 
Die Hauptsache aber bleibt — und das ist viel wichtiger als der Streit um 
die Einordnung einzelner Symptomgruppen in bestimmte Kategorien mit neuen 
Nataen —, daß nach dieser Debatte und gerade auch infolge dieser Debatte 
die Tatsache zu Recht bestehen bleibt, daß der Krieg im denkbar größten Stile 
bewiesen hat, daß das schwere somatische Trauma mit der Entstehung 
der allgemeinen „traumatischen Neurose“ im Sinne Oppenheims nichts zu tun 
hat, daß dieses Krankheitsbild ein spezifisches nicht ist, daß ursächlich wirken 
psychische Traumen im weitesten Sinne, daß die Begehrungsvorstellungen (das 
beweisen auch die Darlegungen von Herrn Weiss über die Bosnier) im modernen 
Krieg von einer früher nicht gedachten Vielseitigkeit sind, und daß man anato¬ 
mische Veränderungen irgend welcher Art bei den besprochenen Kranheitstildern 
nicht vorauszusetzen hat. N. tritt noch einmal — mit Wollenberg und Mohr — 
dafür ein, den Namen „traumatische Neurose“ fallen zu lassen. Eigenbericht. 

Herr Gaupp (Schlußwort): Die Vorträge und Diskussionsbemerkungen der 
Redner dieser Tagung geben mir kaum Anlaß zu Nachträgen oder Berichtigungen 
meines Referats. Wie sehr der Affekt die klare Erfassung fremder Meinung er¬ 
schwert und trübt, zeigt mir Oppenheims Schlußwort, in dem er behauptet, ich 
halte alles für Hysterie, in der Hysterie fast alles für ideagen und führe fast alles 
nur auf Begehrungsvorstellungen zurück. Das Wort „Begehrungsvorstellungen.“ 
kommt in meinem Referat überhaupt nicht vor, den Bereich des 
Ideagenen habe ich deutlich eingeschränkt, und daß ich nicht alles bei den Kriegs¬ 
neurosen für Hysterie halte, hat sicher der erkannt, der mich ruhig angehört hat. 
Ich bitte Herrn Oppenheim, er möge mein Referat, wenn es im Druck vorliegt, 
noch einmal in Ruhe zu Hause studieren, dann wird er mir recht geben. Auch den 
Vorwurf, daß ich Steine nach ihm geworfen habe, lehne ich ab. Mir liegt natürlich, 
alles Persönliche fern (— 'es ist schlimm, .daß man dies überhaupt sagen muß —), , 
es handelt sich nur um die Sache, und ich würde es namentlich in jetziger Zeit für 
ärmlich und kleinlich halten, wollte ich jetzt beim Kampf um die Klärung wichtiger 
Fragen der Wissenschaft und des Volkswohls irgendwelche persönlichen Interessen 
oder Stimmungen zu Worte kommen lassen. Das Mißliche bildlicher Ausdrucks¬ 
weise zeigten mir die Ausführungen Löwenthals, vor allem sein Gleichnis vom 
Lichtstrahlenbündel. Erkenntnistheoretische Unklarheiten führen hier zur völligen 
Verkennung der wirklichen Sachlage. In der Frage der Hysterie stößt man immer 
wieder auf den gleichen Denkfehler: zuerst bestimmt man doktrinär, daß „dies 
und das“ bei Hysterie nicht vorkomme, dann findet man „dies und das“ bei 
Neurotikern und erklärt nun, es könne sich nicht um Hysterie handeln, weil eben 
„dies und das“ bei Hysterie nicht vorkomme. Was aber bei Hysterie vorkommt, 
ist Sache der Erfahrung, nicht beliebiger Theorie. Wie tief seelische Vorgänge ins 
Körperliche hinabwirken, sahen wir in den Erfahrungen der Hypnose, die ja in 
dieser Richtung den hysterischen Zuständen wesensverwandt ist. Als ich zur 
Tagung nach München kam, wußte ich genau, daß wir hier keine völlige Einigung 
erzielen werden. Was wir gesehen und erlebt haben, stimmt zwar weitgehendst 
überein, aber in der Deutung des Gesehenen'sind wir Ärzte durch unsere eigene 
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Entwicklung und Schulung bestimmt. Oppenheim sucht gls verdienstvoller 
Meister exakter, gewissenhafter und zuverlässiger neurologischer Detailunter* 
suchung im neurologischen Zustandsbild das Hauptmittel zur diagnostischen 
Klärung, wir Psychiater ergänzen dies durch die psychologisch-psychiatrische Ge¬ 
samtanalyse der Persönlichkeit und durch die nachdrücklichere Be¬ 
wertung der allgemeinen Erfahrungen soziologischer und statistischer 
Art. M. H. Wenn wir jetzt auseinandergehen, so wollen wir uns eines vornehmen: 
wir wollen unsere Kranken So gründlich und sorgfältig neurologisch untersuchen, 
wie es uns Oppenheim, Nopne und Foerster in diesen Tagen so trefflich vor 
Augen geführt haben, wir wollen sie auch in ihrer ganzen seelischen Struktur 
studieren, genau kennen lernen, wollen uns die Erfahrungen auf dem Gebiet der 
Kriegspeurosen in ihrer Gesamtheit stets vor Augen halten, wollen bei der Be¬ 
handlung uns nicht von unwissenschaftlichen Gesichtspunkten leiten lassen, 
sondern den Weg einschlagen, der am sichersten zur Heilung führt, gleichgültig 
ob wir ihn früher gern betraten, und wollen niemals vergessen, daß wir Arzte unser 
ganzes Handeln jetzt in den Dienst der einen Aufgabe zu stellen haben: unserem 
Heere, unserem Vaterlande zu dienen. Eigenbericht. 


41. Wandarveraammlnng dar südweftdeutechen Neurologen und Fagfehiater 

in Baden-Baden am 3. und 4. Juni 1916. 

(Bericht von Steiner-Str&ßburg.) 

(Schluß.) 

22. Herr Aschaffenburg (Cöln): Über die Spätfolgen der $chädelverletsungOL 

Die Erfahrungen des letzten Jahres haben über viele Punkte, die auf der Ver¬ 
sammlung im vorigen Jahre noch strittig sein konnten, Licht verbreitet und ins¬ 
besondere erkennen lassen, daß die Gefahren der Streif- und Tangentialschüsse 
bei weitem unterschätzt worden sind. Die lebendige Kraft, mit der ein Geschoß 
den Schädel trifft, ist bei Nahschüssen so groß, daß das ganze Gehirn mit großer 
Wucht in Bewegung gesetzt wird und seinerseits eine erhebliche Druckwirkung 
ausüben kann. Jedes eindringende Geschoß verdrängt außerdem einen Teil des Ge¬ 
hirns und seine Wirkung wird um die verdrängten Gehirnmengen vermehrt, die 
im Ausweichen auf die fernere Umgebung starken Druck ausüben. Bei Tangential¬ 
schüssen kann es ohne Verletzung des Knochens zu Absplitterungen der Tabula 
vitrea kommen, deren Splitter radiär ins Gehirn geschleudert werden. Alle 
diese mechanischen Vorgänge machen verständlich, weshalb wir neben der un¬ 
mittelbar von dem Schuß getroffenen Gehirngegend auch Störungen an weiter 
abgelegenen Stellen finden, und weshalb sich im Anschluß an scheinbar nicht sehr 
erhebliche Zertrümmerungen von Hirnsubstanz eine allgemeine Demenz entwickeln 
kann, die doch nur bei der Annahme weitverbreiteter Himveränderungen ver¬ 
ständlich ist. Ähnlich, wie Schädelschtisse, kann grobe Gewalt, die den Schädel 
trifft, z. B. bei Anschlägen des Kopfes bei Verschüttungen, wirken. Unter solchen 
Umständen werden wir neben den lokalisierten Ausfallserscheinungen mehr oder 
weniger verbreitete Allgemeinstörungen und Spätfolgen erwarten müssen. Unter 
den Allgemeinstörungen sind, abgesehen von den subjektiven Beschwerden, üe- 
sonders zu nennen: schnelle Ermüdbarkeit, allgemeine Erschwerung des Auf¬ 
fassens und Denkens, eine erhebliche Störung der Merkfähigkeit (bei verhältnismäßig 
wenig gestörtem Gedächtnis), eine Neigung zu Kongestionen und Schwindel¬ 
zuständen, Alkoholintoleranz, Abstumpfung des Gefühlslebens bei gleichzeitiger 
gesteigerter Erregbarkeit. Neben diesen Allgemeinstörungen bestehen zwei Ge¬ 
fahren: die Entwicklung der traumatischen Neurose und der Epilepsie. Die trau 
matische Neurose ist bei wirklich ernsten Gehirnschädigungen nicht allzu häufig, 
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vielleicht weil die Stumpfheit eine Art Gegenmittel gegen daß Sichvertiefen in die 
Beschwerden und folgen darstellt. Um sp bedenklicher ist das Auftreten epilep¬ 
tischer Anfälle, die sich nicht etwa nur bald pach der Verletzung infolge unmittel¬ 
barer Himreizung durch £nochensplitter zeigen. Vortr. berichtet über pipen Fall ? 
in dem sich 11 Monate nach einem schnell geheilten Hirnschuß, nachdem der Ver¬ 
letzte sich schon lange verhältnismäßig wohl gefühlt hatte, nach den ersten drei 
voll durchgearbeiteten Tagen ein Status epilepticus entwickelte, ohne Druck- 
Steigerung, wie sich bei einer Lumbalpunktion ergpb; die beiden Trepanöffnungep 
an der Stirn hätten auch genügt, jedes übermäßige Anwachsen des Druckes im Ge¬ 
hirn zu verhindern. Trotz aller Bemühungen starb der Kranke nach wenigen 
Stunden. Die Autopsie ergab eine nicht sehr ausgedehpte Verwachsung beider 
Hirnpole mit der Dura und der Dura mit der darüber liegenden Haut in ganz 
mäßigem Umfange, starke Blutüberfüllung der Hirnrinde, aber keinen Anhaltspunkt 
für entzündliche Vorgänge. Hier hatte also eine kurze Arbeit genügt, um eine tod¬ 
bringende Epilepsie hervorzurufen. Auch in zahlreichen anderen Fällen traten die 
ersten Erscheinungen der Epilepsie nach kurzdauernder körperlicher oder geistiger 
Arbeit auf. Von besonderer Bedeutung ist auch die Tatsache, daß sich epileptische 
Anfälle nach Schädelverletzungen nicht nur da finden, wo die motorischen Zentren 
diirch Fremdkörper oder entzündliche Prozesse gereizt werden, sondern daß die 
Neigung des Gehirns zu Bewußtseinstrübungen mit und ohne Krämpfe auch da 
zu beobachten ist, wo kein-unmittelbarer lokaler Reiz zu finden ist. Solche Er¬ 
fahrungen zwingen äußerst vorsichtig bei Übungsversuchen und bei der Rückkehr 
zur Arbeit zu sein; vielleicht ist das geschädigte Gewebe schneller „verbraucht“ 
wie das gesunde. Wir können nicht wissen, wieweit die Widerstandsfähigkeit des 
Gehirns geht. Jedenfalls wird man in keinem Falle berechtigt sein, den Kopf¬ 
schuß verletzten die Strapazen des Feldzugs und anstrengenden Garnisondienstes 
zuzumuten. Durch die Gefahr, daß sich noch lange Zeit nach völliger chirurgischer 
Heilung Epilepsie herausbilden kann, wird die soziale Brauchbarkeit der Kopf¬ 
verletzten, die ohnedies durch die Allgemeinschädigungen schwer geschädigt sind, 
noch erheblich verringert, und es ist nicht zu leugnen, daß die Zukunftsaussichten 
für alle Fälle von Schädelverletzungen mit Ausnahme solcher durch kraftlos auf¬ 
prallende Geschosse durchweg überaus traurig sind. Eigenbericht. 

23. Herr Goldstein (Frankfurt a. M.): Über kortikale Senribilitätsstönmgeiu 
Vortr. hat seine Untersuchungen an Kopfschußverletzten ausgeführt, bei denen 
wesentlich Rindenverletzungen Vorlagen. Er beschränkt sich auf die Besprechung 
der Ausbreitung der sensiblen Störungen in der Peripherie und be¬ 
hält sich vor, über die Störungen der einzelnen Qualitäten an anderer Stelle zu 
berichten. In der Literatur werden über die Ausbreitung der sensiblen Ausfälle 
bei kortikalen Herden zwei Anschauungen vertreten. Nach der einen, der älteren, 
sind die distalen Abschnitte des Körpers stärker als die proximalen betroffen, und 
die Grenzlinien zwischen gestörten und ungestörten Gebieten verlaufen etwa ring¬ 
förmig um den Körper bzw. die Glieder. Nach der zweiten kommen auch bei korti¬ 
kalen Läsionen Sensibilitätsstörungen von segmentalem Typus vor. Die Existenz¬ 
berechtigung der letzteren Annahme wird lebhaft bestritten. Es wird gesagt, daß 
die letzteren Störungen, die sich besonders auf die Hand beziehen, nur scheinbar 
seginentaler Natur* sind, daß es sich dabei vielmehr um eine Schädigung von 
Zentren für ganz bestimmte Empfindungsmechanismen handelt, die ähnlich wie 
die einzelnen Bewegungsmechanismen in der Rinde vertreten sind und deshalb 
isoliert geschädigt werden können. Mit den Segmentausbreitungen haben diese 
Ausfälle nichts zu tun. In letzter Zeit hat besonders Marburg diese Anschauung 
vertreten und auf den besonderen Mechanismus, den die zum Tasten besonders 
wichtigen 1., 2. und 3. Finger darstellen, hingewiesen. Nach seinen eigenen Unter- 
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Buchungen unterscheidet Goldstein drei Haupttypen von Störungen, die 
er der Versammlung an zahlreichen Bildern illustriert. I. Typus: Diffuses 
Betroffensein der ganzen Körperhälfte mit besonderer Beeinträch¬ 
tigung der Extremitäten. Bei der Restitution bleibt die Störung am schwersten 
in der Peripherie der Extremitäten und der Seitenpartie des Rumpfes und Kopfes. 
An den Extremitäten schneidet sie ringförmig, entweder an Hand- bzw. Fuß¬ 
gelenk ab oder in verschiedenen Abschnitten der Finger. Dorsalfläche und Volar¬ 
fläche sind nicht immer gleich betroffen. Als Erklärung hierfür ist anzunehmen, 
daß das Feld der bewußten Sensibilität um so beschränkter — wenn auch feiner 
organisiert — ist, je peripherer der Körperabschnitt liegt, für den Rumpf also 
größer als für die Hand. Nur so erklärt sich, daß 1. zwar die Hand isoliert ge¬ 
schädigt ist, aber nie der Rumpf; 2. daß die Hand immer schwerer geschädigt ist 
als der Rumpf. II. Typus: Ausschließliches Befallensein der medialen 
öder lateralen Hälfte der Hand oder des Fußes bei eventuell mehr 
oder weniger vollständigem Freisein des übrigen Körpers. Selten 
betrifft die mediale Störung nur den 4. und 5. Finger nebst zugehörigem Hand 
teil und die laterale den 1., 2., 3. Finger; meist ist auch die andere Hälfte mehr 
oder weniger mitbetroffen. Nicht selten ist nur der Daumen bzw. der kleine 
Finger isoliert betroffen oder isoliert frei, manchmal nur einzelne Glieder dieser 
Finger, ja eventuell nur die Volar- oder Dorsalseite. Es kommen vielerlei Varia¬ 
tionen vor, die an zahlreichen Abbildungen demonstriert werden. Während dieser 
Typus bisher nur an der Hand beschrieben wurde, hat Vortr. ihn auch am Fuß 
beobachtet und zwar entweder amFuß allein oder an der Hand und dem Fuß. 
In letzterem Falle betrifft die Störung dann immer die entsprechenden Partien 
an Hand und Fuß, entweder die medialen oder die lateralen. Gewöhnlich sind 
dann auch die entsprechenden Partien an Unterarm oder Unterschenkel befallen, 
so daß die Bilder denen beim nächsten Typus ähneln. Zur Erklärung der Aus¬ 
fälle dieses Typus ist anzunehmen, daß die mediale oder laterale Hälfte von 
Hand und Fuß in gesonderten Zentren vertreten sind, im Sinne der ei wähnten 
Empfindungsmechanismen. Die entsprechenden Abschnitte von Hand und Fuß 
müssen ebenfalls kortikal zusammen lädierbaren Mechanismen entsprechen. Daß 
es sich dabei um einfach nebeneinander liegende Zentren handelt, ist unwahr¬ 
scheinlich; wahrscheinlich handelt es sich um Mechanismen, deren Teile durch 
gemeinsame Funktion zu funktionellen Einheiten zusammengefaßt sind, die des¬ 
halb bei einer funktionellen Schädigung als Ganzes ausfallen gegenüber anderen 
erhaltenen funktionellen Mechanismen. Die Gemeinsamkeit der Funktion 
liegt bei den gleichen Abschnitten von Hand und Fuß nicht inner¬ 
halb des menschlichen Daseins, sondern im Leben der tierischen 
Vorfahren, in der Leistung des Vierfüßlerganges. Dieser beim Menschen 
bedeutungslos gewordene Funktionszusammenhang ist kortikal so fest vertreten, 
daß er bei Störungen der Hirnrindenleistung in Erscheinung treten kann. Neben 
diesen durch gemeinsame Funktion bedingten Zusammenfassungen einzelner Ab¬ 
schnitte der Peripherie zu einheitlichen Gebilden müssen wir nach den Ausfällen 
noch relativ isolierte Zentren für kleinere Abschnitte annehmen, so z. B. für den 
Daumen und den kleinen Finger. III. Typus. Der segmentale Typus. An 
dem Vorkommen der Störungen nach segmentalem Typus erscheint 
kein Zweifel. Bemerkenswert ist 1. daß die Ausfälle nie einzelne Segmente 
oder einzelne Gruppen von Segmenten isoliert, sondern dieselben 
nur — wenn auch sehr viel — stärker als die Umgebung betreffen, 
2. daß fast immer die gleichen Segmente bzw. die gleichen Gruppen 
von Segmenten befallen sind, und zwar an der oberen Körperhälfte C g , D v 
D 2 , D s event. C 7 , D 4 ; an der unteren L ß , S 3 , event. L 4 und S 2 . Abweichungen 
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kommen vor. Die Grenzen sind an einzelnen Stellen, z. B. an der Brust zwischen 
Brust- und Halssegmenten, am Gesäß zwischen Sakral- und Brustsegmenten, 
scharfe. Zur Erklärung dieser segmentalen Störungen ist einerseits daran 
zu denken, daß sie nur der Ausdruck der schon bsim Normalen bestehenden Emp¬ 
findlichkeitsdifferenzen sind, die bei einer Herabsetzung der Leistungsfähigkeit 
der sensiblen Rindensphäre deutlicher in Erscheinung treten. Gewisse Erfahrungen 
sprechen dafür, daß dieses Moment mit eine Rolle spielt. Es ist aber auch daran 
zu denken, daß gewisse Segmentgruppen eine gemeinsame Vertretung in der Hirn¬ 
rinde haben und so gemeinsam lädiert werden können. Als Ursache hierfür ist eben¬ 
falls wieder das kortikale Beziehungen und Zusammenfassungen schaffende Moment 
der gemeinsamen Funktion ins Auge zu fassen, ohne daß bisher über diese funk¬ 
tionelle Gemeinsamkeit der betroffenen Segmentgruppen schon etwas Bestimmtes 
auszusagen wäre. Zwischen diesen Haupttypen der Störungen kommen ver¬ 
schiedene Kombinationen vor. Das so oft recht komplizierte Bild wird noch da¬ 
durch verwickelter, daß einzelne Abschnitte manchmal nur für einzelne Qualitäten 
besonders unter- und überempfindlich sind, daß ferner in manchen Abschnitten 
die Verschiedenartigkeit des Reichtums der peripheren Innervation Differenzen 
schafft (so z. B. die doppelseitige Innervation in der Nähe der Mittellinie), die in 
den Sensibilitätsbildern ihren Ausdruck finden. Ausgedehnte weitere Nachunter¬ 
suchungen sind erforderlich. Sie werden uns nicht nur über den speziellen Aufbau 
des sensiblen Rindenabschnittes Aufklärung bringen, sondern ein wertvolles Ma¬ 
terial für die Auffassung der Rindenorganisation ganz im allgemeinen liefern. Als 
wesentliches allgemeines Ergebnis seiner Untersuchungen hebt Vortr. hervor die 
Tatsache, daß die tatsächlichen Befunde der Ausbreitung der Sensibilitätsstörungen 
nur verständlich werden unter weitgehender Berücksichtigung des funktionellen 
Momentes, das für den Aufbau der Rindenorganisation von fundamentaler Be¬ 
deutung ist. Er kommt so bei der Auffassung der sensiblen Störungen zu der 
gleichen Anschauung, die er bei der Betrachtung der aphasisch-apraktischen Stö¬ 
rungen vertreten hat. Eigenbericht. 

24. Herr Gierlich (Wiesbaden): Die Ausbildung der Grofihimbahnen bei 
Mensch und Tier (s. d. Centr. 1916. S. 658, Originalmitteilung). 

25. Herr Wilh. Neumann (z. Z. Baden-Baden): Über Pseudopsychologie der 
Tiere. Versuche mit dem „denkenden Hunde“ in Mannheim. Der sog. denkende 
Hund Rolf wurde durch seine Umgebung veranlaßt, sich zur angeblichen Äußerung 
seiner Gedanken eines mechanischen Verfahrens zu bedienen, das von vornherein 
die Einmischung der Gedanken seiner Umgebung nicht ausschloß. Daß eine solche 
Einmischung tatsächlich stattgefunden hat, ließ sich durch zahlreiche Versuche 
nachweisen. Wurde die Einmischung menschlicher Gedanken experimentell aus¬ 
geschlossen, so blieben der dem Hunde gestellten Aufgabe entsprechende Hunde¬ 
gedanken stets aus. Bei entsprechenden Vexierversuchen zeigte es sich, daß statt 
der ausgebliebenen Hundegedanken solche Menschengedanken einzutreten pflegten, 
von denen die Umgebung des Hundes irrtümlich glaubte, daß sie als Beweis für 
die gerade geforderten selbständigen Verstandesleistungen des Hundes tauglich 
wären. Alle bisher protokollierten „Denkleistungen“ des Mannheimer Hundes 
müssen demnach bis zum Beweise des Gegenteiles als Denkleistungen seiner Um¬ 
gebung angesprochen werden, und es ist wahrscheinlich, daß auch an der Regi¬ 
strierung dieser Gedanken dem Hunde kein seelischer Anteil zuzuschreiben ist, 
sondern nur ein rein mechanischer. Die auf Grund der „Mannheimer Tatsachen“ 
in der Literatur veröffentlichten Erörterungen fallen somit vorläufig aus dem 
Rahmen der Tierpsychologie. Ein Hund, dessen Denken sich nachweislich in 
sprachlichen Formen zu äußern vermag, bleibt ebenso zu finden, wie überhaupt 
ein Hund, dessen Seelenleben sich grundsätzlich über das den Psychologen, Lieb- 
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haberu und Züchtern seit langem vertraute Gebiet hinaus erstreckt. (Erscheint 
ausführlich in der Münchener med. Wochenschrift.) Eigenbericht. 

26. Herr Steiner (Straßburg): Das Zentralnervensystem bei der Hühner- 
ipirochätpse, ein Beitrag zur vergleichenden Pathologie gar Syphilis des Zenfeml- 
neryensystenuL Die experimentelle Hühnerspirochätose wird ausgiebig benützt 
bei der Erforschung der Chemotherapie der Spirillosen. Vortr. schildert zunächst 
die ÄJethqde der Einimpfung, dann das klinische Bild der Erkrankung, die mit 
einer Krisis endigt. Bei der Krisis und kurz vorher verschwinden die Spirochäten 
aus dem Blut. Bisher wurde allgemein ein Zugrundegehen der Spirochäten in 
der Gefäßbahn angenommen. Vortr. konnte nun im Gehirn sowohl wie im Bücken* 
mark der in der Krisis getöteten Hühner ein Austretep der Spirochäten aus der 
Blutbahn, oft in Agglomerationen, nachweisen. Der Untergang der Spirochäten 
findet nicht selten im adventitiellen Gefäßraum statt. Häufiger aber finden sich 
einzelne Spirochäten im freien Gewebe des zentralen Nervensystems, manchmal 
in ihrer gewöhnlichen Form etwas verändert, also wohl schon im Beginn des Ab¬ 
sterbens. Bei Tötung vor der Krisis sind die Spirochäten nur in den Gefäß- 
bahnen des Zentralnervensystems zu sehen. Auffällig und wichtig ist, daß die in 
der Krisis aus den Gefäßen gewanderten Spirochäten häufig sich in den Ganglien¬ 
zellen nachweisen lassen, wo sie ebenfalls sich in ihrer Form verändern, ln manchen 
Zellen lassen sich als Überbleibsel der Spirochäten nur mehr fein verteilte, punkt¬ 
förmige, geschwärzte Pigmentansammlungen nachweisen, in anderen Zellen dagegen 
sind die Spirochäten, die gelegentlich in zwei Exemplaren beisammen liegen, 
deutlich erkennbar. Die Spirochäten liegen nur im Zellleib, ein Eindringen in den 
Kern ist nie beobachtet worden. Kurz werden die Reaktionserscheinungen des 
nervösen Gewebes besprochen. Die Bedeutung des Übergangs der Spirochäten 
aus dem Gefäßlumen in das Parenchym ist groß. Wir haben damit eine Erklärung 
für die in der Krisis bei den meisten Tieren auftretenden Krämpfe und für die 
Somnolenz in der Krisis. Wir verstehen ferner die bei manchen Tieren nach Über¬ 
stehen der Krisis einsetzenden Lähmungen. Endlich ist das Resultat der Unter¬ 
suchungen wichtig für die Chemotherapie der Spirillosen: Nicht dasjenige Mittel 
ist das ideale, das die Spirochäten in der Blutbahn zum* Verschwinden bringt, 
indem es sie aus der Blutbahn vertreibt, sondern von einem zweckmäßigen Mittel 
ist zu verlangen, daß die Spirochäten in der Blutbahn so abgetötet werden, daß 
ihnen die Möglichkeit, aus der Blutbahn auszutreten, genommen ist. Bei dem 
chemotherapeutischen Hühnerspirilloseversuch sind also immer anatomische Unter¬ 
suchungen hinsichtlich des Austritts von Spirochäten aus der Blutbahn mit 
heranzuziehen. Bei der Syphilis müssen wir ein lymphotropes, ein hämotropes 
und ein parenchymotropes (III.) Stadium des Erregers unterscheiden. Gerade 
im hämotropischen Stadium, in der sog. Dispersionsperiode, kurz vor und während 
des Auftretens des sekundären Exanthems ist eine geeignete und eingehende 
Therapie notwendig. Vor allem aber ist die Anwendung von Mitteln, die einen 
Übergang aus der Blutbahn in das umgebende Gewebe erleichtern können, pein- 
lichst zu vermeiden (Jodkali z. B.). Die Prüfung, wie sich entzündungserregende 
Mittel hinsichtlich ihrer Einwirkung auf die in der Blutbahn kreisende Spiro- 
chaete gallinarum verhalten, ob sie einen Austritt aus der Gefäßbahn erleichtern 
oder erschweren, wäre auch außerordentlich wichtig, besonders im Hinblick auf 
die Paralysetherapie mit Natrium nucleinicum und Tuberkulin. Die Versuche sind 
vor Kriegsbeginn unternommen worden und konnten nicht mehr weitergeführt 
werden. (Der Vortrag wird ausführlich anderweitig veröffentlicht.) Eigenbericht. 

27. Herr Weichbrodt (Frankfurt a. M.): Eine einfache Liguorreaktion. 
Vortr. berichtet über eine einfache Liquorreaktion, die darin besteht, daß man 
von einer Sublimatlösung 1: 1000 3 Teile zu 7 Teilen Liquor zusetzt; während der 
normale Liquor klar bleibt, zeigt der pathologische Liquor eine deutliche Trübung, 
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die meist sofort auftritt, bei schwacher Reaktion spätestens nach 2 bis 3 Minuten. 
Vortr. fand die Reaktion nur bei den durch Lues bedingten Hirnerkrankungen 
positiv. Meningitis und andere organische, nichtluetische Erkrankungen des Nerven¬ 
systems standen ihm nur in geringer Zahl zur Verfügung, da die Versuche nur an 
dem Material der Irrenklihik gemacht wurden. Auch bei Goldehlörid fand Vortr. 
ähnliche Verhältnisse. Eine Goldchloridlösung 1:100 gibt in derselben Versüchs- 
anordnung ein ähnliches Äesultat, lind nicht nur.in einer Lösung i : 100, sondern 
auch 1: 1000, nur mit dem Unterschied, daß bei der Goldchloridlösung 1: 10ÖÖ 
de* Liquor Farbveränderungen eingeht, die typisch für die positive und negative 
Reaktion sind, t)ie Resultate decken sich mit der Goldreaktion von Lange, so 
daß die vom Vortr. angeführte Reaktion ihrer Einfachheit wegen vielleicht vor¬ 
zuziehen ist. Eigenbericht. 

28. Herr Jahnel (Frankfurt a. M.): Über einige interessante Spirochateü- 

befonde bei Paralyab. Vortr. demonstrierte Lichtbilder des Treponema palliduni 
von gefärbten Ausstrichen des flimbreis von Paralytikern (Lumiere-Fhoto- 
graphien), die der photographische Laborant der Frankfurter Klinik, Herr Rudolphe 
angefertigt hatte. Ferner besprach der Vortr. an Photographien einige interessante 
morphologische Erscheinungen beim Treponema pallidum, die Eiüröllüng und körnige 
Degeneration mit Zurückbleiben von Spiralskeletten. Weitere Öilder zeigten das 
Treponema pallidum in der Pia, in der obersten Rindenschicht, sowie in großen 
Massen an den Gefäßen, an welchen Stellen Noguchi nie Treponemen gesehen 
hatte. In zahlreichen Ganglienzellen fanden sich Treponemen der verschiedensten 
Form, ebenso in anderen Formelementen des Nervensystems (Stäbchenzellen). 
Vortr. wies auf die Bedeutung umfassender Spirochätenuntersuchungen bei Paia- 
lyse hin und erwähnte einen klinisch nicht erkannten Fall von Paralyse, in welchem 
er bei der Sektion durch den Treponemanachweis im Dunkelfelde die Diägücse 
stellen konnte. * Eigenbericht. 

29. Herr Mörchen (Wiesbaden): Über traumatische Neurosen bei Kriegsge¬ 

fangenen. Die hier vor einem Jahre von LiliCnstein gemachte vorläufige Mit¬ 
teilung über das fast vollständige Fehlen „traumatischer Neurosen“ bei Kriegs¬ 
gefangenen kann jetzt auf Grund l 1 /*jähriger systematischer Feststellungen (vor 
allem an d*n neuerdings von Verdun her das Dannstädter Durchgangslager pas¬ 
sierenden Gefangenen) von dem Vortr. durchaus bestätigt weiden. Im ganzen 
kommt ein Zahlenmaterial von über 60000 Gefangenen in Betracht. Davon hat 
Vortr. etwa 40000 gfcriügend eingehend ärztlich besichtigt, um feststellen zu können, 
daß auch bei den zahlreichen aus schwerstem % Trommelfeuer kommenden franzö¬ 
sischen Gefangenen von Veidun her trotz Verschüttung, Minenexplosion usw. im 
Lager die Bilder der traumatischen Neurosen fast vollständig fehlten. Dabei wurde 
durch gruppenweises Befragen der Gefangenen in Erfahrung gebracht, daß die 
Folgen somatischer Erschütterung und psychischer Shocks in verschiedenartigen, 
individuellen, psychoneurotiscben Reaktionen vor der Gefangennahme bei ihnen 
wohl zum Ausdruck gekommen waren. Aber es kam nicht mehr zu einer Fixierüng 
der Etscheinungen. Augenscheinlich schafft die Gefangenschaft eine psychische 
Situation, die der Konservierung bzw. nachträglichen Entwicklung psychomoto¬ 
rischer und psychosensibler Shockwirkungen ungünstig ist. Die psychische (quasi 
hypnotische) Einstellung auf bestimmte Innervationsblockierungen wird nicht 
gefördert bzw. sie wird gestört. Über die einzelnen hier wirksam weidenden psy¬ 
chischen Bedingtheiten wird in einer demnächstigen Veröffentlichung des Vortr. 
Näheres mitgeteilt werden. Es handelt sich nicht nur um das Fehlen gewisser 
Begehrung8- oder verdrängter Angstvorstellungen. Soviel ist aber schon jetzt zu 
sagen: Bei unseren Bildern de* „traumatischen Neurosen“ in ihrer Vielgestaltigkeit 
ist jedenfalls das, was wir bei Gefangenen gar nicht zu sehen bekommen, nicht 
organisch bedingt. Eigenbericht. 
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Ärztlicher Verein , in Hamburg. 

.» Bef.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung am 27. Juni 1916. 

Herr Weygandf: Demonstration. Schädelmißbildungen bei geistiger Störung 
wurden früher eifriger berücksichtigt als in unserer Zeit histologischer Hiin- 
forschung. Turmschädel, mit auffallend hohem Längenbreiten- und LängenhölHn- 
index, findet sich auf mannigfacher Grundlage: 1. artefiziell bei Inkascliäddn, 
auch in der Südsee, in der Gegend von Toulouse usw. Es werden zwei Inkaschädel 
demonstriert, einer von 1400, einer von nur 1060ccm Fassung; 2. bei manchen 
Verbrecherschädeln wurden sie beschrieben; 3. in mäßigem Grade beim Schädel 
der mongoloiden Idioten; 4. in einzelnen, seltenen Fällen von Hydrozephalie; 
5. Turmschädelbildung im engerep Sinn, manchmal ohne weitere Symptome, viel¬ 
fach aber auch mit Optikusdegeneration. Letztere beruht, ebenso wie die gelegent¬ 
liche Olfaktoriusstörung, offenbar auf mechanischem Druck infolge des zu engen 
und manchmal ganz synostotischen Schädels. Schwachsinn ist jedoch dabei im 
ganzen selten. Meitzer fand bei 20 Turmschädelfällen mit Neuritis optica 12mal 
Anosmie und nur zweimal auffallenden Charakter und einmal geistige Schwäche. 
In der Konkavität finden sich starke Juga cerebralia und entsprechende impres- 
siones digitatae, die auch im Röntgenbilde nachweisbar sind. (Es werden Schädel 
und Abbildungen entsprechender Fälle demonstriert.) In dem vorgeführten Falle 
eines 16 8 / 4 jährigen fällt zunächst turmschädelar:ige Kopfbildung, dann Amau¬ 
rose und geistige Störung auf. Der Kopfumfang beträgt 52,8 cm, der Längen¬ 
breitenindex 91,2 (statt 80 bis 85) und der Längenhöhenindex 57,6 (statt 55). 
Pie Stirn ist auffallend schmal, der Schädel selbst ist auch asymmetrisch ver¬ 
schoben. Am rechten Jochbein findet sich eine auch den Knochen betreffende 
Narbe. Die Körperlänge 159 cm, das Gewicht 40,5 kg. Die Pupillen sind weit, ent- 
rundet und lichtstarr. Die Papillen sind völlig atrophisch, bläulichweiß, mit ganz 
außerordentlich engen Gefäßen und etwas imscharfen Grenzen. Es besteht völlige 
Amaurose. Ferner ist Patient schwerhörig. Die Wirbelsäule ist skoliotisch. Drei 
der unteren Schneidezähne sind eingekerbt. Der rechte Arm ist spastisch gelähmt 
Die Kniereflexe und Achillessehnenreflexe sind gesteigert, es besteht Kniescheiben- 
klonus, sowie lebhafter Fußklonus. Zur Anamnese wurde berichtet: Die Eltern 
sind gesund, auch zwei Geschwister, doch ist der Vater Potator. Drei Monate alt 
sei Patient erkrankt, der Kopf sei sehr groß gewesen und immer noch größer ge¬ 
worden, die Knochen sehr weich. Mit drei Jahren fing er an zu gehen; mit 6 Jahren 
kam er zur Schule, lernte mangelhaft, wurde aber immer versetzt. Mit 10 Jahren 
erblindete eT binnen 4 .Monaten, worauf er in die Blindenanstalt kam. 14 a / 4 jährig 
wurde er konfirmiert; damals konnte er noch Blindenschrift lesen, galt aber als 
geistig unbeholfen. Seit einem Jahre begann er zu zittern, wurde körperlich und 
geistig schwächer, konnte keine neuen Eindrücke mehr aufnehmen. Mehrfach fiel 
er hin, leicht wurde er erregt. Neuerdings stellten sich Wahnvorstellungen ein; 
er meinte, wieder sehen zu können; es seien Soldaten und Leichen unter dem Bett 
versteckt, sein Essen sei vergiftet worden, sein Bett sei beschmutzt, es gehe ins 
Wasser usw. Allmählich traten Lähmungserscheinungen hervor. In der Irren¬ 
anstalt war er ängstlich, kindisch, mangelhaft orientiert, aus Furcht vor Gift, wollte 
er nichts essen; alsbald wurde er immer stumpfer, meist liegt er stuporös da. Die 
Köntgenuntersuchung ergab keine Verstärkung der Juga cerebralia, jedoch eine 
sehr enge und kleine Sella turcica. Nach Abderhalden ergab der Urin kr inen 
Abbau, das Serum fraglichen Abbau der Nebenniere und fraglichen bis schwachen 
Abbau der Schilddrüse. Wassermann war jedoch im Serum und Liquor stark 
positiv, Globulin stark vermehrt, Pleozytose betrug 126/3. Die Luetinroaktion nach 
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Noguchi war jedoch negativ. Nach der Prüfung auf Wassermann, Globulin und 
Pleozytose, wozu auch die Hutchinson-artigen Zähne stimmen, ist von einem Turm- 
schädel mit Amaurose in engerem Sinne nicht die Rede. Man könnte dann an eine 
amaurotische juvenile Idiotie im Sinne von Vogt und Spielmeyer denken, die 
außer Erblindung geistigen und körperlichen Verfall, vielfach mit Lähmung bringt, 
aber gewöhnlich familiär auftritt und für die keineswegs Kurz- oder Turm* 
schädel charakteristisch ist, auch fehlen Wahnideen. Bisher haben bei dieser Er¬ 
krankung Schob und Spielmeyer einmal Hinweise auf Erblues angenommen. 
Kann Lues auf anderem Wege ein Bild wie das vorliegende schaffen ? An sich liegt 
sie zweifellos öfter Fällen von kindlichem Hydrozephalus zugrunde, für den die 
Anamnese einige Anhaltspunkte gibt. Aber auch bei echter Turmschädelbildung 
ist in der Jugend eine Meningitis serosa mit mäßigem Hydrozephalus vielfach an¬ 
zunehmen. Psychische Störungen bei Hydrozephalus, vorwiegend Krampf- und 
Hirndrucksymptome, finden sich aber nur bei extremen Fällen. Immerhin ist an¬ 
zunehmen, daß eine Erbsyphilis in der frühen Kindheit den damals auffallend 
großen Schädel bedingt, der sich darauf in Turmschädelform konsolidierte, dann 
später den Prozeß exazerbierte und im 10. Jahr die Sehnervenatrophie bedingte, für 
die eine durch den Turmschädel bedingte Binnendruckerhöhung den Boden schuf, 
während nun mit 16 Jahren ein weiterer Schub Lähmungserscheinungen und 
psychische Störungen brachte und raschen körperlichen und geistigen Verfall her 
vorrief. Eine jugendliche Paralyse läßt sich für diese Etappe nicht ausschließen, 
doch würde sie eine typischere Sprachstörung erwarten lassen. Das Nächstliegende 
ist daher eine himsyphilitische Geistesstörung auf erblicher Grundlage. Neben 
diesem schubweisen Verlauf ist besonders auffällig die turmschädelartige Miß¬ 
bildung. Wenn auch unter den Schädelveränderungen bei Lues, so auch in dem 
erschöpfenden Werk von Nonne, meist nur Periostitis, Ostitis und Gummibildung 
aufgeführt und einmal von Reichardt mäßige Mikrozephalie bei Paralyse er¬ 
wähnt wird, ist meines Erachtens doch auch die Schädelmißbildung des vorliegenden 
Falles durchaus auf Rechnung der Erbsyphilis zu setzen. Eigenbericht. 

(Schluß folgt) 


m. Mitteilung an den Herausgeber. 

Zur Frage der zerebralen Oefohlsstörungen. 

Sehr geehrter Herr Herausgeber! 

Gestatten Sie mir, Ihre unter den deutsch sprechenden Neurologen am meisten ver¬ 
breitete Zeitschrift für ein paar Bemerkungen (Technik einerseits, wissenschaftliche und 
praktische Bedeutung andrerseits) zu benutzen. 

Es wankt und fällt, wie es scheint, der Widerstand, welcher der Annahme der ge¬ 
sonderten Projektion der Hautsensibilität, und zwar nach dem Prinzip der spinalen 
Segmentation, in der Gehimoberfläche seit 14 Jahren (Arch. f. Psych. XXXVI. 1902 
und vorherige Publikationen in Tydschrift voor Geneeskunde) von den Fachgenossen 
entgegengestellt wurde. Wie schon früher bemerkt (Epilepsia I. 1908, d. Centr. 1912), 
kann m. E. nicht genügend darauf hingewiesen werden, daß nur möglichst exakte Befund- 
angaben auf der Haut selbst bleibenden Nutzens sich erwiesen haben. Schon das Ziehen 
von Grenzlinien ist als ungenau zu verwerfen. Die einzig unanfechtbare Darstellung ist 
und bleibt die photographische. Wenn man auf schematischen Umrissen das Ergebnis 
notieren will, so geschehe dies m. E. nur auf blanken Scheinen, nicht auf menschlichen 
Umrissen, worin die Ansichten irgendeines Autors über Spinalsegmentation festgelegt 
worden sind oder, was noch ärger ist, mit Linien, welche die mutmaßlichen peripheren 
Nervenbezirke andeuten. Wie ebenfalls schon ursprünglich betont wurde, hat cs sich in 
der Praxis als nützlich erwiesen, zunächst die zwei wichtigsten Qualitäten, Schmerz- und 
Tastsinn, mit vertikalen (d. h. am Rumpfe der Mittellinie, an den Extremitäten den 
Richtungslinien parallel) bzw. horizontalen Strichen anzudeuten, und zwar je an den ein¬ 
zelnen Stellen mit einem Strich, woselbst untersucht wurde. Falls in möglichst gleichmäßiger 
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Weift© die leider jetzt ak> häufigen antero-poateiiore Streifschuß fälle untersucht werden, 

scheint 'mir di* falzt i** FhQ geraten* Prag© tfß&li&fo- jptötifcrt werdm 5ns konneo. 

Bereit© haben vemhledem Forsch©*? segmr^tAkv Begyeiuu^ge^ der kortikalen unter- 
^ mpfindUchea Bezirke: faslge&tejit (vgh dfa leiste Arbeit Oo Idstein* '.'ixtid. frühere Aus* 
Zülmtägm ■%}: Mon&kow«, Lhetmittes, MArd/m^V .und. es..scheint cbmi&lh die weit 
größerer Frequenz de© Ausfalls der/pos^ghileti Segment© (merkwßidigerwetse gt^au so, wie 
sicher spfnatan;>Ot^dPüJbü^ ■iÄöä'W. öfrit:’«» zu&xt getroffen whd) 

bestätigt, Wetui ©s auch tofrie<h'rcnd sein mag* daß die seinerzeit rm ßäfUghtiM genannte 
n vo3r.'clomana .in desertn" endlich Widerhall gefunden hat, m muß ich dochdie Ehre Mehmu, 
«ifc ftciteiia des letzten'Autors (il. Krueger, Zeibmfer, f. <3, ges v Keur. « B Faycb XXXH|mir 
erwkseß .wtifde. Bern* dakümentfar t© Arbeit .©ebtieöt «r ufe; mit; dem Satt«; „Erscheint 

x*m dortialh wahrikMu]^ d&8 die Aimaimm Maitk Mü^kenäV d*8 die "Haut auf die 
Föhfcph sr* fcSeh «fort« • Priemp der ÖegtnentAtfrtn projektiert ist* <feti Tafcsac&en entptkiht 4 
■ {$, Ltd). lK*nn diese Ju*tapc*itxw '^hitchbm rveoxoioges. d** ©iöfsfck sean©. Ftfle 
gc^wenhaft untoiwüclde, mit W, Munk':.scheint mir unverdient,' Wfa jedem,_der sfch. 


mtgehend mit <fr* Maßt hat« Iwfeaniit isi> ta&llt« BL Munk 

«Wtileilt« ©itf* wihSs^^’Aufgabe, wrm .er v*mhie4ene Jahrzehnt© hin- 
VÄäÄtli..' - '.EUäwI^n^' ;»eü>©r:\;FühIsplmt^n Y " verteidigte; m Jtarietalhim Jügwt dfa mau* 



t-mlt, durch Sherrington ffränhaums Entdeckung der ausaohiieötieh uut die Toide?* 
Zentral Windung beschränktes* fanviteeben Erregbarkeit «ein Ende bereitet wnrde r spdkr 
für den Menschen bestätigt vm Ütishing, Krads«, v.Vaikenburg n. n. U* 

deshalb zur Zeit der XI unksekffß V^i&ffoatlieburngv/r *ier fedanke an besondere kortikal* 
Enipfiud^ngsrentien noch -leato 4 /AU drsßrfinglioh iroh 'Tü.rk.eüjgeleitete' 

tu ihter neuen* Form dergtifa . ; dfe noffe^wksainkedt d#r deutj^hen. nexiro- 

.|Ay»lolögim;hen Kreis© toi Munk nicht die Bede von fcißwv 

gm>wdeTten Pmjektioti der oberSik?ittk-ti^i 5 Sensibilität« fcjj&’dte poötzmtraieB und 
MChtmwindurigen und erst recht nicht von mwi PtsifakiSöo Aach dom Prinzip.dtsr öpäiwkai 
S^hittütatipu. Deshalb reagierten weder Munk noch SfclftöScfcUfcf m*f meum im Ardt 
xkftdn pabüaiertun 3©ohuc))tnngt;iiv * /'/; „ 

.Die Kifiuiioi 1 ?! der t* ^ und ) a xiakn Ociuhisstönmiren, dtarch goücmdmrto Hexd« 

famt Htmtvile vermBaoht (auch durch sobkortdcple- Herde T m&in Fall KpUep^a IpC^ FfeJle 
Ooldsfcla und Kafka/ vielhucht auch Kucl. imntr, tlmlatni, und ebr rwei Abteilungen 
Waifenhefg — dn# tr., spino-thalanvicu?, Neurologische Verecn. ,3(Ö!ßi,..S^>yvK. dato* 
daher schon lapge Ö|&ilj 6 tt)fc kann es kaum wiißdemehaueja, daß diewiben sebön s«t 
Jahren in dermeinc-m-its praktische Verwendung landen, um ebtr 
infolge der ungcwlihnÖch großen Intereftsen jener Diagnostik für den Äeurotog^/c. 

«eine eigenen Falk operiert - 80 haD: ich im Jahn* 1Ö10 m dar - 'hiesige«. -Neuiologisrhc*» 
Cf^dtsehait e«ieu Fall. vorgcMettV^ mit altem StimlKintrauma, aut ^tAxi^len Taat- »mit 
'^JimerÄS'innstömngeti 'urui ulatirer Münzena^teTeognosio ohn^ Ijäbmung, wobei der mut" 
jnaölk*he Bitz der Läsion weit ■■hinter der Depression, bis ins ParieUlhini. diagn^tik^ 
wu^de, mid ^ngokiindigt f daß ich di© mptinalilicbe Ätiderung dea Senaibilitätibestand^ 
t&ici Operation wieder zeigen werde. In der Veiwammuing betätigten via Fach- 
neuiiJogen die postAxiulc Umgrenzung. Dennoch meinten KoUi^en die hystc-m # 1 

.NuXi44r 4 i^>r Oefiüilastrkungerr nicht aassehheßen zu können. Kftcli S Wemlicn wimle d*r 
F^U wk'ck'T vorgeKteJJt, nach der Operation, in welcher ein länglicher Gefäötnmdr, weit nbr 
di© zentrale Furcht hinaus, nach hinten sieh 4iusstm*kend* bis ^ hfefet C(ea> last harr» 
Kmc h^ndefekt, gefunden and deinentsiprechttnd behandelt war: Die div^r^ri Ausfalls- 
IteiÄ^ymptonK: sind mther defeutiv g*^cUwünden. 

Leidei fehlen sowohl auö der Friedens wie aus der KriegÄpmxie di© so gfcwüu^:hk*h 
ianätoDUSch-pathulogischeo Kachpniiungen. Ucgt hier ilicht für die dm vor^hk^tictt 
ueutr&Ieu • Ländern (Amsftcidaii), .Zürich^ Madrid, Vereinigt© Staaten) in B©tmb : 
Himinstitute eine wiehiige, unarp Kenotnh««© der Hirafanktüm A'uezufiilWkde* Aidg^b:, 
fall» clw* Neurrjlngen der kViegfdiircmleu Staaten ihr jeweiliges t>nisc!tlägui^ Mauuisk 
natürlich mife?g^Wu^v'WStellscli^r- !B©«chr©tbung verschon, denselben zutjenden wollten L 

r *•'\*• . :*:> ii'M/,.:-u\ v ’’- ; • Mit li©»tem Diuik .<, .*■•.•■.!• ; 1 ■: 

Amsterdam, 4. IX HÜK Dr. L. J. J. Muskenk 
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I. Originalmitteilungen. 

[Au« dem Sanatorium Dr. Kohnstamm, Königstein i. Taunus.] 

1. Schlaf, Hypnose und Schizothymie. 1 

Von Oscar Kohnstamm. 

Die folgenden Ausführungen sollen hauptsächlich zur Aufkläiung zweier 
Probleme helfen, erstens der Unwirksamkeit der Schlafmittel bei gewissen 
nervösen Zuständen, besonders den sogen, „schizothymen“, zweitens der Be¬ 
griffsbestimmung der Hypnose. 

Um mit der letzteren zu beginnen, so leuchtete bisher am besten ein, daß 
die Hypnose ein Schlaf mit Rapport sei. Hiermit ist, wenn man Schlaf im eigent¬ 
lichen Sinne nimmt, nicht zu vereinigen, daß eine tiefe Hypnose so geleitet 
werden kann, daß der Hypnotisierte sich völlig wie ein Wachender verhält, nnr 
daß die Suggestibilität aufs höchste gesteigert ist, und daß bei entsprechender 
Suggestion eine vollständige nachhypnotische (post-, besser methypnotischei 
Amnesie zustande kommt. Alle Eigenschaften tiefster Hypnose sind vorhanden, 
wie Beeinflußbarkeit der Menstruation und anderer vegetativer Verrichtungen. 
Dabei kann durch entsprechende Suggestion die intellektuelle Leistung, im 
Rechnen z. B., über die des Wachzustandes hinaus gesteigert werden. Einen 
solchen Zustand darf man ohne Begriffsverwirrung nicht Schlaf nennen. 

Schlaf und Hypnose sind also verschiedene Dinge. Hypnose kann, aber 
muß nicht mit Schlaf verbunden sein. Ich habe versucht, die Verhältnisse 
durch beistehendes Schema zu klären, das zunächst alB heuristische Fiktion 
dienen soll. Man kann sich das im Schema verzeichnete Schlaf- und Wach- 
(oder Ich-) Zentrum beliebig ausgedehnt denken, und zwar wesentlich im Sub¬ 
kortex. Denn sowohl Schlaf als Hypnotisierbarkeit bleiben auch 
bei des Großhirns beraubten Tieren erhalten.* Das Schlafzentrum be¬ 
steht aus dem Schlafneuron, welches die zum Schlaf gehörigen Innervationen 
zu betätigen hat und aus dem Schlafhemmungsneuron, welches — in seiner 
Erregungsphase — das Schlafneuron ausschaltet, d. h. wach erhält. Das Schlaf¬ 
hemmungsneuron selbst wird zu seiner Tätigkeit angeregt durch Innervationen 
von der gesamten Sinnesfläche, besonders aber vom Ich-Zentrum her. Vom 
Schlafneuron aus gehen — unter anderen — Fasern zum Ich-Zentrum und 
zum Kern des Lidhebermuskels, als dem Repräsentanten der im Wachen be¬ 
sonders angespannten Muskeln. Die Schlafinnervation erzeugt eine assimilato¬ 
rische Phase des nervösen Protoplasmas und bewirkt die Ausscheidung schlaf¬ 
erzeugender natürlicher und künstlicher Substanzen aus dem Nervengewebe 
(s. nebenstehende Figur). 

1 Nach einem für die diesjährige Wanderversammlung südwestdeutscher Neurologen 
und Irrenärzte (Mai *1916) angemeldeten, aber nicht gehaltenen Vortrage. 

Ä VgL Mangold, Hypnose und Katalepsie bei Tieren. Jena 1914. 
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Die Aufstellung eines auch als Wachzentrum zu bezeichnenden Ich-Zen- 
trums findet ihre erste Berechtigung in der Tatsache, daß beim Einschlafen 
zunächst die von mir im Ich-Zentrum lokalisierte „Ich-Konzentration“ 
aufgelöst wird. 

Es erlischt die monarchische Führung der gesamten Seelenvorgänge 
(Psychome ) 1 und damit die bewußte Zusammenfassung unseres körperlichen 
und seelischen Seins zur Einheit des Ich. Diese Tätigkeit nenne ich die Ich- 
Konzentration. Sie ist zugleich der Ausstrahlungspunkt des spontanen, des sogen, 
freien Wollens und die Aufnahmeinstanz der apperzeptiven Wahrnehmung. 
In ihr erfahren wir bewußt die „integrative Zentrierung “ 8 des Gesamtorganismus. 
Gegenüber diesem „freien“ Wollen gibt es ein ausgesprochen unfreies, auto¬ 
matisches Wollen, ein Wollen-Müssen. Dieses tritt auf z. B. bei der Er¬ 
füllung eines methypnotischen Auftrags, aber auch bei der Ausführung mili¬ 
tärischer Befehle oder unwiderruflicher Entschlüsse. Wir unterscheiden daher 
innerhalb der Willenshandlung die Strecken der Ich-Konzentration und des 
automatischen Wollens. Während die Ich-Konzentration die Willensbewegupg 
vor sich herschiebt, wird diese von dem Ziel des automatischen Wollens gewisser¬ 
maßen zu sich herangezogen, indem jenes Ziel das ausübt, was ich die Vollzugs¬ 
spannung nenne. „Selbstbesinnliche“ („phänomenologische“) Darstellungen 
dieses Erlebens wurden von meinen hypnotischen Versuchspersonen anschaulich 
niedergeschrieben und sollen in einer ausführlicheren Mitteilung wörtlich mit¬ 
geteilt werden. 

Das Schema deutet Neurone an, die, vom Ich-Zentrum ausgehend, das 
Schlafhemmungsneuron und den Kern des Lidhebermuskels in wachem Zustand 
erhalten. Hypnotisierung ist nichts anderes als Ausschaltung der 
im Ich-Zentrum lokalisierten Ich-Konzentration. Daß eine — z. B. 
auf die Ausschaltung der Ich-Konzentration hinzielende — Suggestion den 
Ort erreicht, wo sie hingehört, ist eine fundamentale Tatsache, die durch 
die Suggestion einer umschriebenen und lokalisierten Blasenbildung auf der 
Haut am unmittelbarsten vor Augen geführt und von mir durch zentrifugale 
Leitung in den sensiblen Nerven 3 erklärt wird. 

So wird auch anschaulich, daß die Ausschaltung der Ich-Konzentration 
das Schlaf Zentrum mit einbeziehen kann oder nicht, und je nach dem Sinn der 
Suggestion tiefe Schlaf- oder tiefe Wachhypnose bedeuten kann. 

In der ausführlicheren Arbeit soll auch gezeigt werden, daß alle tierische 
Hypnose auf Beseitigung der Selbstbestimmung beruht, die der Aufhebung der 
Ich-Konzentration beim Menschen entspricht. Daraus wird die Wesensgleichheit 

1 Hierunter begreift Forel die gesamten einfachen und zusammengesetzten psychischen 
Einheiten. 

1 VgL vom Verf.: Inwiefern gibt es einen freien Willen für die ärztliche und erziehliche 
Willensbeeinflussung ? § 3. Joum. f. Psych. u. Neurol. XXI. Die „integrative Zentrierung“ 
bedeutet die Zusammenfassung des körperlichen u. seelischen Gesamtorganismus zu einer 
virtuellen Einheit, die als Ich-Konzentration ins Bewußtsein hineinragt. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1902. XXII. Kongr. f. inn. MecL 

53* 


Digitized by 


Go igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



836 


der menschlichen und tierischen Hypnose erhellen . 1 Da die letztere noch nach 
Wegnahme des Großhirns möglich ist, ergibt sich ein Argument für die (wenig¬ 
stens teilweise) subkortikale Lage des Ich-Zentrums. Für das Schlafzentrum. 
gilt dasselbe. Die Aufhebung der Ich-Konzentiation wirkt auf die Psychome 
wie die Auflösung einer marschierenden Kolonne. Es entsteht die Möglichkeit 
beliebiger „suggestiver Gruppenschaltung“, des Hindurchdringens der 
Suggestion bis zu den vegetativen Zentren und des freien Aufsteigens sonst 



latenter („verdrängter“) Reminiszenzen, auf dem die Palinmnese (Abreaktion ) 1 
beruht. 

Die völlige Ausschaltung der Ich-Konzentration setzt eine Anlage voraus, 
die meist vorgebildet ist, aber auch mehr zufällig, etwa durch die Verhältnisse 
der Kriegsneurasthenie, erworben werden kann. Diese Anlage zur Labilität 
der Ich-Konzentration, angeboren oder erworben, ist das, was ieh Schizo- 
thymie nenne.* Sie zeigt sich in der Neigung zu den irreführenderweise so ge- 


1 Mangold L o. 

* Vgl. Nachtrag und „Schizothymie und Zyklothymie.“ Berliner klin. Wochensehr. 
XL. 1914. 

* Vgl. Nachtrag. 
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nannten hysterischen Dämmerzuständen, zu Reminiszenzsymptomen (Sandbank¬ 
symptomen), und in der Möglichkeit zu tiefer, „somnambuler“ Hypnotisierung. 
Diese ist sehr viel seltener, als meist angegeben wird; fast möchte man glauben, 
daß die „96prozentigen Hypnotisierungskünstler“ die Somnambulhypnose über¬ 
haupt nicht kennen. 

Sehr labil ist der Schlaf der Schizothymen; insbesondere ist er durch Träume 
gestört, so daß er häufig mehr ein „heteropsychischer“ 1 2 Erregungs- als ein 
Ruhezustand ist. Dies hängt damit zusammen, daß mit der Labilität der Ich- 
Konzentration eine gewisse Anarchie der sonst von ihr beherrschten Psychome 
eo ipso gegeben ist. Während ferner beim Gesunden der Wegfall der Ich-Kon- 
zentration einhergeht mit der Schlafinnervation, welche die Psychome zur Ruhe 
bringt und damit den Schlaf herbeiführt, ist bei Schizothymie beides dissoziiert. 
Die Anarchie der Psychome im Schlaf wird bei ihr also gleichzeitig bedingt durch 
den Ausfall der Ich-Konzentration und durch die Unvollkommenheit der Schlaf¬ 
innervation. 

Wir sahen schon eingangs die Unmöglichkeit ein, die Hypnose als eine Abart 
des Schlafes anzusprechen. Viel besser faßt man das Einschlafen als eine Form 
dar Hypnotisierung, wobei für gewöhnlich das Milieu des Schlafzimmers usw. 
an die Stelle des Hypnotiseurs tritt. Der gewöhnliche Nachtschlaf wird unter 
diesem Gesichtspunkt zu einer der biologisch zweckvollen Hypnoseformen wie 
der Winterschlaf mancher Säugetiere, das Sich-tot-stellen der Insekten und 
anderes mehr. Wahrscheinlich ist der hypnotische Bewußtseinszustand der 
primitivere, aus dem sich Schlaf, Hypnose und Wachen erst sekundär heraus¬ 
differenzieren. Sind in ihm doch Vorbedingungen für die Anpassungen ge¬ 
geben, d. h. für die Umsetzung äußerer Eindrücke in organische Umwandlungen! 

Der Schlaf hängt aber nicht nur von dieser „nervösen Schlafbereitschaft“ 
ab, die im Schema in den Bahnen von der Körperoberfläche und vom Ich- 
Zentrum zum Schlafhemmungsneuron ihr Sinnbild hat, sondern auch von stoff¬ 
lichen Zuflüssen, die auf dem Wege der im Schema bezeichneten Gefäße an das 
Schlafhemmungsneuron herantreten. Sie sind experimentell gegeben in Gestalt 
von Narkoticis und Schlafmitteln, im natürlichen Lauf der Dinge durch Er¬ 
müdungsstoffe und Hormone. 

Man könnte vermuten, daß ein psychisch erregtes Gehirn der Aufnahme 
des Narkotikums einen größeren Widerstand entgegensetzte. Dies wird durch 
die wichtigen Untersuchungen von P. Genzier* widerlegt. Eis steht aber der 
Annahme nichts im Wege, daß bei Erregungszuständen der Aufnahme der ersten, 
zur Einschläferung führenden Mengen in den Leistungskern des nervösen Proto- 

1 „Heteropsychische“ Bewußtseinslagen im Gegensatz zur normalen „präsenti- 
psychischen“. 

2 Über die Wirkung der Narkotika (Neuronal) bei normalen und psychisch erregten 
Zuständen. Arch. L exper. Pathologie und Pharmakologie. LXXVII. Das im Neuronal 
enthaltene Brom gestattet eine exakte Verfolgung des Mittels auf seinem Wege duroh den 
Organismus. 
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plasmas sich größere Widerstände entgegensetzen als normal. Diese Aufnahme¬ 
fähigkeit würde beherrscht durch Neurone, die am Schlafhemmungsneuron 
endigen. Die Aufnahme selbst, aber muß auch abhängen von der Weite der zu- 
führenden Gefäße. Besteht ein Gefäßkrampf, so kann trotz hoher Konzentration 
weniger Narkotikum hingelangen, als bei erschlafften Gefäßen. 1 Erregungs¬ 
zustände würden das Einschlafen hindern durch nervös vermittelte Gefäß¬ 
zusammenziehung und durch nervöse Reizung des Schlafhemmungsneurons, 
wobei für die physiologischen Ermüdungsstoffe dasselbe gelten muß wie für die 
Schlafmittel. Im Fall des hypnotischen oder „hysterischen“ Dauer¬ 
schlafes hätte man sich eine solche Gefäßweite zu denken, daß trotz geringer 
Konzentration eine hinreichende Gesamtmenge herankommt. 

Die hypnotische Ausschaltung der Ich-Konzentration bietet die beste Vor¬ 
bedingung für Suggestionen. Denn alsdann ist die durch die Ich-Konzentration 
ausgeübte Kontrolle der Psychome aufgehoben, und der suggestiven Gruppen¬ 
schaltung bleibt ein freies Feld. Bei der schizothymen Ausschaltung der Ich- 
Konzentration kommen weniger Fremd- als Zufalls- und Eigensuggestionen in 
Betracht. Wenn die Autoren dem, was sie Hysterie nennen, eine erleichterte 
Umsetzung von seelischen Erregungen in körperliche Symptome zuschreiben, so 
meinen sie damit den mehr körperlichen Anteil jenes in Wirklichkeit umfassen¬ 
deren Tatbestandes. 

Es gibt auch echte Suggestionen — das Wort wird viel mißbraucht — ohne 
volle Ausschaltung der Ich-Konzentration, aber nie ohne eine gewisse Herab¬ 
setzung des kontrollierenden Einflusses der Ich-Konzentration auf die Psychome. 
Wirksame Suggestionen sind nach meiner Begriffsbestimmung: (psycho- 
operativ) eingepflanzte Ideen, welche Vollzugsspannung ausüben. 
Hiermit sind Einwirkungen überredender und gefühlsausdrucksmäßiger Art von 
der Suggestion ausgeschlossen. 

Die von einem methypnotischen Auftrag hinterlassene Vollzugsspannung 
wird im Bewußtsein erlebt als ein zwangsmäßiges Wollen-Mtissen. Bei der 
eigentlichen Zwangsneurose, z. B. beim Waschzwang, tritt die Vollzugs¬ 
spannung als eine Tendenz auf, die ihrem Wesen nach gar nicht recht zu er¬ 
ledigen ist, gewissermaßen also eine unendliche Reihe darstellt. Die Unfähigkeit, 
ein Ende zu setzen, hängt hier zusammen mit der sogen, psychasthenischen 
Veranlagung, d. h. mit der konstitutionellen Unfähigkeit zum Entschluß und 
Abschluß. Es liegt hier offenbar eine Veranlagungsschwäche dessen vor, was 
ich die Ich-Konzentration genannt habe. Das automatische Wollen über¬ 
wältigt die konstitutionelle Schwäche der Ich-Konzentration. Die 
psychasthenische Schwäche der Ich-Konzentration unterscheidet sich erfahrungs¬ 
gemäß von deren schizothymer Labilität u. a. dadurch, daß sie die Hypnotisier- 
barkeit im allgemeinen ausschließt' 


1 Die Fixierung des Narcoticum im Gesamtgehirn und seine verzögerte Ausschei¬ 
dung aus diesem käme erst bei größeren, mehr toxischen Dosen in Betracht. 


Digitizeit by 


Co gle 


Original from 

UNIVERSITY OF M1CHTGAIV 



839 


Was ich Schizothymie nenne, figuriert in allen anderweitigen Bearbeitungen 
der Hysterie als ein hysterisches Syndrom. Dieser Hysteriebegriff ist aber 
keine nosologische Wesenheit, sondern eine Arche Noah voller Verschiedenartig¬ 
keit. Das meist charakteristische Krankheitselement innerhalb der Hysterie der 
Autoren und der Laien ist das nosophil entartete, das defekte Gesundheits¬ 
gewissen. Zuweilen, aber gar nicht sehr häufig, verbindet es sich mit Schizo¬ 
thymie. Ihrem Wesen nach ist die schizothyme und die hysterische Persönlich¬ 
keit grundverschieden, wie ich des öfteren ausgeführt habe. Es bleibt aber noch 
eine große, ja die größte Gruppe sogen, hysterischer Phänomene, welche weder 
der Hysterie des defekten Gesundheitsgewissens mit ihren illoyalen Begehrungs¬ 
vorstellungen usw., noch der Schizothymie angehören. Sie fügen sich unter 
den Wernickeschen Begriff der Sejunktion. 1 Ihr physiologisches Vorbild 
erblicke ich in meinem Katatonus-Versuch.* Wir sehen im Katatonus einen 
lokalisierten Erregungszustand auf rein funktionelle Art aus dem Verband der 
regelrechten nervösen Zusammenhänge gelöst. Diese Loslösung braucht nicht 
in irgendeinem Sinne psychogen zu sein, sie bleibt aber im Prinzip in naher Ab¬ 
hängigkeit von der Psyche. Diesen Tatbestand kann man als psychoklin be¬ 
zeichnen („sich an die Psyche anlehnend“, nach einem von philologischer Seite 
zur Verfügung gestellten Vorschlag). Die sejunktiven Reiz- und Lähmungs¬ 
erscheinungen entsprechen den funktionellen, d. h. weder organischen noch 
psychogenen Dyskinesien von Oppenheim. Psychokline Störungen brauchen 
gerade so wenig psychogen zu sein, wie die Menstruation und andere psychisch 
beeinflußbare normale und krankhafte Vorgänge. Sejunktionen im Gebiet des 
viszeralen Nervensystems führen zur Neurasthenie über. Mit Hilfe der drei 
Krankheitseinheiten des hysterisch-defekten Gesundheitsgewissens, der Schizo¬ 
thymie und der Sejunktion läßt sich die bisher unter der Flagge der Hysterie 
segelnde „Arche Noah“ in natürliche Bestandteile fast restlos aufteilen. 

Beim defekten Gesundheitsgewissen kann es sich um ein passives Sich-Gehen- 
Lassen handeln, oder um ein mehr aktives „Wissen um“ Annehmlichkeiten, die 
aus dem Kranksein entspringen. (Passive und aktive Nosophilie.) Richtiger 
als durch „Begehrungsvorstellungen“ und „Rentensucht“ wird das "Wesen der 
Sache getroffen durch den Burckhardt-Hisschen Begriff der Sekurität, womit 
die durch die heutigen Lebensbedingungen gegebenen Sicherungen des Wohl¬ 
ergehens jeder Art gemeint sind. 

Da das psychokline Moment und das der Sekurität für fast alle Neurosen 
mehr oder weniger entscheidend in die Wagschale fällt, so verschieden auch 
sonst ihr "Wesen ist, dürfte es sich praktisch, d. h. besonders für den militärärzt¬ 
lichen und versicherungstechnischen Dienstbetrieb empfehlen, alle hier in Be¬ 
tracht kommenden Fälle als „hysteroneurasthenisch“ oder als „hysteroid“ zu¬ 
sammenzufassen. 

1 Den Begriff der Diaschisis hat v. Monakow für funktionelle Folgen organi¬ 
scher Läsionen eingeführt. Auch läßt sich kein Adjektivum davon bilden. 

* Neurol. Centralbl. 1915 Nr. 9. 
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Nachtrag. 

Eine Zufälligkeit veranlaßt mich, auf das Wesen der Schizothymie noch 
einmal näher einzugehen,, als es im Rahmen des vorstehenden Vortrags möglich 
war. In der Münchener med. Wochenschrift (1916, Nr. 5) stand eine Mitteilung 
von mir: Über „Fernheilung“ schizothymer Symptome. Hierüber brachte das 
Neurolog. Zentralblatt (1916, S. 424) eine Besprechung aus der Feder von Herrn 
Kurt Mendel, die mehr als ablehnend war. Mein Aufsatz behandelte eine 
neuerliche Episode aus dem Leben der Patientin, deren Fall in der Zeitschrift 
f. d. ges. Neurpl. u. Psych. XXIII von M. Friedemann und mir analysiert 
wurde unter dem Titel „Zur Pathogenese und Psychotherapie bei Basedowscher 
Krankheit, zugleich ein Beitrag zur Kritik der psychanalytischen Forschungs¬ 
richtung“: Eine seit vielen Jahren u. a. mit suggestiven Hypnosen vergeblich 
behandelte Psychopathin war, wie sich bei uns herausstellte, unter dem Einfluß 
schizothymer Erregungen an schwerem Basedow erkrankt, der ohne jeden Erfolg 
von hervorragender Hand operiert wurde. Einige Monate später kam die Patientin* 
in erwerbsunfähigem und recht verzweifeltem Zustande in unsere Behandlung. 
In einer großen Reihe von palinmnestischen Hypnosen wurden bei der ungewöhn¬ 
lich gut hypnotisierbaren Patientin zahllose pathogene Komplexe, die völlig 
amnesiert waren, zum Bewußtsein gebracht, und dadurch eine Synthese de? 
völlig zerrissenen Seelenlebens hergestellt. Parallel damit schwanden alle 
Basedowsymptome, und die Patientin wurde wieder befähigt, als Lehrerin ih:e 
hervorragende Arbeitskraft zu verwerten. Nur die seit Jahrzehnten ein- 
gerissene krankhafte Gewöhnung der Amnesierung blieb, wenn auch 
in vermindertem Maße. Den außerordentlich instruktiven hypnotischen Sitzungen 
haben eine ganze Anzahl unserer hervorragendsten Fachgenossen bei gelegent¬ 
lichen Besuchen meines Sanatoriums beigewohnt. Ein besonders wichtiges Er¬ 
gebnis war, daß die schizothymen Sandbanksymptome der Suggestivhypnose 
höchstens vorübergehend wichen, durch palinmnestische Hypnose aber dauernd 
beseitigt wurden. In jahrelanger Beobachtung — die Patientin bringt stets al? 
gern gesehener Gast ihre Ferien bei uns zu — konnten wir uns überzeugen, daß 
die hypnotischen Angaben alle widerspruchslos miteinander stimmten, während 
die im Wachzustände gegebenen Herleitungen der Symptome sich zwar als sub¬ 
jektiv gutgläubig, aber objektiv als irreführende „Deckei innerungen“ dai taten. 
Eine Unwahrhaftigkeit der Patientin ist uns nie begegnet. Wenn Patientin an 
ihrer Wirkungsstätte von einem Sandbanksymptom befallen wurde, so war jede 
ärztliche Behandlung völlig vergeblich und meistens schädlich. Wenn sic 
sich aber biieflich an mich wandte, so konnte ich — unter Billigung des 
Hausarztes — brieflich, telephonisch, telegraphisch auf Grund der genauen 
Kenntnis der Kettenfäden ihres Lebensgewebes Fernhypnosen einleiten, die 
jedesmal zu sofortigem und vollem Erfolg fühlten. Einmal war Patientin wegen 
vermeintlicher Herzschwäche mit gutem subjektivem Grund auf Wochen kiank 
geschrieben worden, konnte aber nach unserm fernhypnotischem Eingieifen 
schon am nächsten Tage mit voller Kraft die Aibeit wieder aufnehmen. Die 
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Mitteilung in der Münchener med. Wochenschrift sollte in weiteren Kreisen be¬ 
kannt machen, daß solche Fälle in vollkommener Reinheit zwar selten Vor¬ 
kommen, daß sie aber als Grenzfälle für unser allgemeines Verständnis der 
Neurosen und auch mancher Psychosen von großer Bedeutung sind, und daß 
die palinmnestische Methode in solchen Fällen und in solcher Anwendung im 
strengsten Sinne des Wortes spezifisch wirkt — gerade im Gegensatz zur jetzigen 
Fr eudschen Methode, deren Anwendungsgebiet auf die Schizothymie beschränkt 
werden sollte und deren Methodik irreführend und vielfach verderblich ist. Sie 
sollte ferner die Eigenart der schizothymen, im Gegensatz zur hysterischen 
Persönlichkeit vor Augen führen. 


Wie angebracht meine Veröffentlichung war, scheint mir am besten daraus 
hervorzugehen, daß ein Fachgenosse, der so viel gesehen hat wie Herr Kurt 
Mendel, in ihr nur eine Gelegenheit zu ironischer Kritik fand. Ich bin jedoch 
Herrn Mendel zu lebhaftem Dank verpflichtet, daß er sich damit einverstanden 
erklärt hat, mich an dieser Stelle einen weiteren Erkrankungsfall derselben 
Patientin urkundlich darstellen zu lassen, der dadurch noch besonders be¬ 
merkenswert ist, daß hier eine Menstruationsstörung durch hypnotische Palinmnese 
sofort geheilt wurde, und der dadurch das Vorkommen viszeraler Suggestions¬ 
wirkungen von neuem beglaubigt. Der Briefwechsel hat folgenden Wortlaut: 


14. III. 1916. 


Lieber Herr Doktor! 

Wollen Sie mir bitte raten, was ich tun soll. In der letzten Zeit kam das Un¬ 
wohlsein alle drei Wochen, seit 12 Tagen leide ich jetzt anhaltend daran. Ich fühle 
mich dadurch sehr schwach, habe häufig Kopfschmerzen, könnte immer weinen. 
So kann es nicht weiter gehen; ich weiß mir selbst nicht zu helfen. X. 

15. III. 1916. 


Liebes Fräulein X.l 

Soeben erhalte ich Ihren Brief und beeile mich, Ihnen zu antworten. Sie 
werden den Abend nach Empfang dieses Briefes sich so zu Bett legen, daß Sie um 
9 Uhr einschlafen können, schlafen fest und traumlos bis 6 Uhr; dann wissen Sie 
den Grund der Störung und sind auf der Stelle geheilt. Das Unwohlsein wird in 
Zukunft wieder regelmäßig vierwöchentlich kommen. 1 2 Noch im Laufe des Tages 
der Heilung werden Sie mir ausführlich berichten, was Ihnen eingefallen ist. — 
Sie werden alsdann meinen Brief zerreißen und seinen Inhalt vergessen. 1 Dr. K. 

17. III. 1916. 


Lieber Herr Doktor! 

Nachdem ich in der letzten Nacht ganz besonders ruhig und erquickend ge¬ 
schlafen habe, fiel mir heute Morgen ein, womit die Störungen in meinem Befinden 
Zusammenhängen. Von da an bin ich von meinem Leiden geheilt und 
fühle mich heute wieder ganz gesund. Es ist alles in Ordnung. Ich will 
Ihnen sofort den Zusammenhang erzählen. Eine Verwandte besuchte mich kürzlich 
und erzählte von ihrer großen Sorge um ihre Mutter. Diese Nachricht erregte 


1 Nach späteren Berichten wurde auch diese Suggestion genau erfüllt. 

2 Diese Amnesierung ist nicht unwesentlich für den Erfolg hypnotischer Suggestionen. 
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mich sehr. Als sie das Wort Herzerweiterung 1 gebrauchte, sagte ich mir, daran 
leidest du ja auch, habe aber sofort den Gedanken daran verdrängt. Meine 
Schwester fragte mich, als der Besuch fort war, was mir gefehlt hätte, ich sei 
plötzlich so verändert gewesen. Den Grund zu diesem auffallenden 
Stimmungswechsel wußte ich ihr nicht mehr zu sagen. Es fingen dann 
sofort die Störungen in meinem Befinden an, die bis heute anhielten. Ich war in 
einer schrecklichen Verfassung. Die Erzählung meiner Verwandten hatte mich 
unbewußt an ein früheres Leiden erinnert und an den Ausspruch eines Arztes, der 

mich furchtbar erschüttert hatte. Ich lag im.er Krankenhaus, litt an großer 

Schwäche infolge von Störungen beim Unwohlsein. Das Herz war dadurch sehr 
angegriffen. Da erzählte mir die pflegende Krankenschwester, der Arzt habe 
ihr gesagt, ich könnte nicht mehr lange leben. Ich war damals 16 Jahre alt* und 
konnte mich über diesen Ausspruch lange nicht beruhigen, weinte immer; es war 
ein schrecklicher Zustand, derselbe wie jetzt. Nun bin ich überglücklich, daraus 
befreit zu sein, und kann Ihnen nicht genug für Ihre schnelle, treue Hilfe danken. 
Am 7. April fangen die Osterferien an. Ich freue mich sehr darauf, aber lebens¬ 
müde und arbeitsmüde bin ich nicht mehr, gottlob. X. 


[Aus dem Reservelazarett IV Frankfurt a/M. und dem Neurolog. Institut 
der Universität Frankfurt a/M.] 

2. Über die Behandlung 

der „monosymptomatischen“ Hysterie bei Soldaten. 

Von Kurt Goldsteio . 3 

Man wird zugeben müssen, daß immer Fälle von hysterischer Erkrankung 
bei Soldaten übrig bleiben, in denen man gar nichts oder nur wenig mit der 
Behandlung erreicht. Besonders handelt es sich dabei um die verschiedenen 
Formen des Zitterns und die isolierten Lähmungen, aber auch hysterische Stumm- 
heiten und namentlich Taubheiten kommen in Betracht. Es ist nur natürlich, daß 
immer wieder neue Versuche gemacht werden, die Heilungsstatistik zu verbessern. 
Als ein solcher Versuch hat in letzter Zeit besonders die Methode von Kauf¬ 
mann („Die planmäßige Heilung komplizierter psychogener Bewegungsstörungen 
bei Soldaten in einer Sitzung“, Münch, med. Wochenschr. 1916. S. 802,) Auf¬ 
sehen gemacht, die durch eine Überrumplung, durch den Einfluß starker elektrisch« 
Ströme und die Macht des rücksichtslosen militärischen Kommandos in einer 
Sitzung zur Beseitigung der Störungen führen soll. Diese Methode macht sich 
die bekannte Erfahrung zunutze, daß derartige Störungen ebenso, wie sie durch 
schwere Shockwirkungen entstanden sind, durch einen neuen psychischen Shock 

1 Patientin weiß, daß sie von ihrem Basedow eine Herzvergrößerung zurück behalten 
hat, die jetzt keine Symptome mehr macht. 

2 Jetzt 46 Jahre alt. 

8 Ich bin Herrn Generalarzt Dr. Lindemann für die Erlaubnis der Publikation 
und Herrn Chefarzt Prof. Dr. Goeppert für sein Entgegenkommen bei meinen Behänd- 
lungsversuchen sehr dankbar. 


Digitized by 


Original fro-m 

--UNIVtKbllY (JF MIÜHTSUM 




843 


•wieder verschwinden können. Es ist wohl zweifellos, daß die Methode zu — zum 
mindesten momentanen — Erfolgen führt, auch in veralteten, mit den gewöhnlich 
üblichen schonenden Maßnahmen nicht zu heilenden Fällen; ob in allen Fällen, 
dürfte dahingestellt sein. Der Autor selbst erwähnt Fälle, die auch bei seiner 
Methode imbeeinflußt blieben. Aber das wäre nicht so wesentlich als das Be¬ 
denken, ob die Methode wirklich dauernd hilft und ob sie nicht auch Schaden 
anrichten kann. Der erste Punkt ist natürlich mangels längerer Beobachtungs¬ 
zeit nicht zu entscheiden. Der zweite dürfte aber ernstester Erwägung wert sein, 
denn mir scheint es ohne Zweifel, daß die Methode in manchem meiner Fälle 
nicht ohne dauernden Schaden für den Kranken angewandt worden wäre, 
handelt es sich doch oft um empfindliche, reizbare Individuen, die ja nicht 
nur eine hysterische Lähmung usw. haben, sondern vielerlei andere allgemein¬ 
nervöse Störungen aufweisen. Kaufmann selbst verlangt gerade mit Rücksicht 
auf diese Störungen eine „sehr vorsichtige Indikationsstellung“. Dadurch fallen 
aber natürlich eine Beihe von Fällen für die Behandlung aus. Eine weitere Ein¬ 
schränkung für die Anwendung liegt nicht im Patienten, sondern im Arzt. In 
der Hand eines vorsichtigen und geschulten Neurologen mag sie Gutes leisten, 
bei wahlloser Anwendung durch jeden Arzt, der jetzt nervenkranke Soldaten be¬ 
handelt, bedeutet sie aber geradezu eine Gefahr. Auch wird sie sich dann bald 
als keineswegs immer zum Erfolg führende Methode erweisen, denn der Erfolg 
beruht nicht so wesentlich auf den objektiven Maßnahmen, als der suggestiven 
Leistungsfähigkeit des behandelnden Arztes. Kaufmann sagt übrigens auch 
selbst, daß es keineswegs gut zu heißen wäre, wenn ein jeder Arzt, der über 
einen elektrischen Apparat verfügt, sich ohne Bedenken an die Überrumplungs¬ 
behandlung solcher Kranken heranwagte. Mit so verschiedenartiger Ein¬ 
schränkung — sowohl was die Patienten wie die Ärzte betrifft — bleibt die 
Methode nur in relativ wenigen Fällen anwendbar. Aber auch dann bleibt zu 
bedenken, daß wir mit der Methode einen Modus und einen Ton in die ärztliche 
Tätigkeit bringen, der mir am allerwenigsten bei Patienten angebracht erscheint, 
die ihre Erkrankungen — zum großen Teile wenigstens — in einer Situation er¬ 
worben haben, in der sie ihr Leben für ihre Mitmenschen aufs Spiel gesetzt 
haben. Die Kritik, die Mendel in diesem Centralbl. 1916. S. 566 an der Methode 
übt, ist nicht unberechtigt. 

Die Methode beruht auf der Wirkung der Suggestion. Suggestion kann man 
einerseits durch Gewalt, andererseits durch Güte ausüben. Es ist beinahe mehr 
Temperamentssache des Arztes, welche Weise er bevorzugt, als daß die Gründe 
der besonderen Wirkung ihn dazu veranlassen. Auch die Güte kann ja mit 
Energie und Strenge gepaart sein, und es kommt mehr auf die überzeugende 
Kraft des Arztes an als auf die Mittel, die er anwendet. Daß man durch sfrenge, 
aber gütliche Suggestion viel erreichen kann, ist wohl fraglos. Wenn man es 
aber auf diesem Wege erreicht, so sind die Erfolge nach meiner Erfahrung viel 
sicherer und dauerhafter als *bei der nur energischen Behandlung. Ich habe 
jedenfalls eine ganze Reihe schwerer Fälle von Lähmung, ataktischen Gang- 
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Störungen usw. durch eine länger fortgesetzte derartige Behandlung heilen sehen. 
Die längere Zeit, die diese Methode erfordert, sollte nicht von ihrer Anwendung 
abhalten, wenn damit die Dauerhaftigkeit der Heilung besser gewährleistet 
würde und Gefahren vermieden werden. Aber dieses Vorgehen führt nicht 
immer zum Ziel, und ich war deshalb auch entschlossen, in ausgewählten Fällen 
die Kaufmannsche Methode trotz meiner Bedenken anzuwenden. Glücklicher¬ 
weise lernte ich aber, ehe ich es tat, eine andere Methode kennen, die mir ge¬ 
eignet scheint, auch in schweren Fällen gute Resultate zu liefern und einen viel 
harmloseren Eingriff darstellt. 

Herr Kollege Rothmann-Königsberg erzählte mir, daß er mehrere Pa¬ 
tienten mit hysterischen Störungen dadurch geheilt habe, daß er ihnen erklärte, 
er werde ihnen in Äthernarkose eine Einspritzung machen, die ihre Störung 
sofort beseitigen würde. Wenn sie aufwachen würden, würden sie geheilt sein, 
und sie waren es auch sofort oder wenige Stunden später. Diese Methode beruht 
auf der alten, etwas in Mißkredit gekommenen — und für die Friedenshysteriker 
wohl mit Recht in Mißkredit gekommenen — Maßnahme einer Scheinoperation. 

Eine Publikation über die Erfahrungen des Herrn Kollegen Rothmann 
ist inzwischen in der Münch, med. Wochenschr. erschienen. Ich will aber 
doch meine Resultate im Einverständnis mit ihm mitteilen, weil ich sie 
für zu wichtig halte — gerade mit Rücksicht auf die Empfehlung der 
Kaufmann sehen Methode, die in nächster Zeit voraussichtlich viele Anhänger 
finden wird. 

Die Behandlung beginnt mit einer Vorbehandlung sowohl durch 
mich wie das Personal, das zum Teil eingeweiht ist zum Teil nicht eingeweiht 
ist; selbstverständlich aber unter strengster Diskretion der Eingeweihten. Unter 
gütigem Zureden und Hinweis auf die große Bedeutung, die eine Heilung für 
den Kranken haben würde, und gleichzeitiger Betonung, daß er bei Heilung 
auch nicht mehr felddienstfähig werden würde, wird ihm berichtet, daß es sich 
um eine neue Methode handelt, die sehr gute Erfolge habe. Er bekomme eine 
Einspritzung, die wegen der Schmerzhaftigkeit in leichter Narkose vorgenommen 
werden müsse. Nachher werde er den Arm bewegen können usw. Es werden 
dem Kranken besonders vom Personal oder von anderen geheilten Patienten 
selbst die guten Erfolge bei anderen geschildert. Dann wird ein gewisser 
Operationsapparat bereitgestellt, ein leichter Chloräthylrausch er¬ 
zeugt und im Rausch eine Injektion von mehr oder weniger Koch¬ 
salzlösung — später begnügte ich mich mit Einstechen ohne Injektion — mög¬ 
lichst in der Nähe der Stelle, die geheilt werden soll, ausgeführt; 
also bei Lähmung des Armes oder Beines in den Arm oder in das Bein, bei Taub¬ 
heit in die Gegend hinter das Ohr, bei Stummheit in den Hals usw., wobei noch 
dem Kranken besonders erklärt wird, daß die Injektion speziell auf den er¬ 
krankten Nerven wirke. Noch innerhalb der Narkose wird ein großer 
Verband angelegt. Ist der Erfolg nach dem Aufwachen noch nicht erreicht, 
so redet der Arzt oder die eingeweihte Schwester dem Patienten zu, sagt ihm, 
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daß das Mittel erst allmählich wirke oder gebraucht irgendwelche andere Aus¬ 
flüchte, wie, daß der Verband behindere, oder die Wunde noch schmerze, um 
zu erklären, daß die Heilung erst allmählich, innerhalb der nächsten Zeit kommen 
werde, und so kommt entweder sofort oder allmählich in den nächsten 
Stunden die Wirkung. 

Selbstverständlich muß man vor Einleitung der Narkose alle Vorsichts¬ 
maßregeln treffen, die auch sonst bei einer Narkose notwendig sind. Immerhin 
wird man wohl die Gefahr bei dem ganz leichten Chloräthylrausch für kaum 
irgendwie nennenswert halten. Es hat sich mir als günstig erwiesen, daß die 
Patienten nach der Narkose eventuell noch einige Minuten oder noch länger 
schlafen, was man eventuell durch eine Morphiuminjektion während der Narkose 
begünstigen kann. Der Schlaf erhöht die Suggestion. Selbstverständlich kommt 
es bei der Wirkung wesentlich auf die suggestive Kraft des Arztes und des Milieus 
an, wie bei jeder Behandlungsmethode der Hysterie. Ein gewisser Vorzug gegen¬ 
über der Kaufmannschen Methode ist zunächst der, daß wir hier eine Über¬ 
rumplung ohne großen Shock bewirken und daß die Suggestion durch Güte, 
nicht die durch Gewalt in Frage kommt. Das läßt die Kranken — abgesehen 
von allem anderen — viel eher sich zu der Behandlung entschließen. Solange 
die Kranken im Lazarett sind, kann man ja den militärischen Kespekt mit zu 
Hilfe nehmen, um sie, falls sie sich nicht freiwillig der Behandlung unterwerfen 
wollen, .dazu zu bringen. Ob wir allerdings gegen den Willen des Kranken über¬ 
haupt durch irgendeine Methode Dauerresultate — auch durch Erzeugung noch 
so starker Schmerzen — erzeugen können, erscheint mir mehr als zweifelhaft. 
Jedenfalls ist jede Behandlung sehr viel wirkungsvoller, wenn der Kranke der-: 
selben guten Willen und Vertrauen entgegenbringt, die bei den vielfachen Miß¬ 
erfolgen, die die Kranken meist während ihres Aufenthalts in verschiedenen 
Lazaretten erlebt haben, meist nicht mehr sehr groß sind. Ich habe, nachdem 
erst einmal der Erfolg im ersten Falle bekannt geworden war, kaum eine Weige¬ 
rung erlebt, ja mehrfach haben die Kranken um die Behandlung gebeten. Der 
erörterte Punkt erscheint mir deshalb besonders wichtig, weil man dadurch 
diese Art der Behandlung auch bei schon entlassenen Kranken anwenden kann, 
die sich nie zu einer Behandlung wie die von Kaufmann verstehen würden. 
Damit würde aber eine beträchtliche Zahl der Fälle der Behandlung entgehen. 

Ein weiterer Vorzug gegenüber der Kaufmannschen Methode ist es neben 
dem Fehlen der erwähnten Nachteile dieser Methode, daß sie für den Arzt eine 
sehr geringe Anstrengung bedeutet, im Gegensatz zu der Kaufmannschen, 
die an die Nerven des Arztes große Anforderungen stellt (Kaufmann), ein 
sicher nicht zu unterschätzendes Moment in der jetzigen Zeit, wo die Ärzte so 
überlastet sind. Das gilt übrigens auch gegenüber der Hypnose, die auch für 
den Arzt weit anstrengender ist, übrigens nach meiner Meinung auch nicht die 
suggestive Kraft besitzt wie die Scheinoperation. 

Schon der erste Versuch, den ich anstellte und bei dem ich selbst von der 
Wirkung noch nicht ganz überzeugt war, hatte einen verblüffenden Erfolg. 
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Mit dem Erfolg wuchs die Überzeugung, sowohl bei mir persönlich wie auch bei 
den Patienten und damit auch die suggestive Kraft der Methode. Interessant 
war mir, daß auch diesmal, wie man ja so oft beobachten kann, gleichzeitig 
damit die Resultate bei der gewöhnlichen Suggestivbehandlung sich besserten, 
wohl einerseits durch die suggestive Wirkung des Gesamtmilieus wie auch 
durch mein größeres Vertrauen in meine eigene suggestive Kraft. Kurz vorher 
war ich, da bei einigen schweren Fällen die suggestive Behandlung ganz erfolglos 
geblieben war, recht verzweifelt und hatte auch bei leichteren Fällen schlechte 
Resultate erzielt, was, wie gesagt, sich nachher sehr bald änderte. Der Erfolg 
kann übrigens durch Gelegenheitsmomente, die man geschickt ausnutzen muß, 
noeh gesicherter werden. Wichtig ist, daß man den Kranken sagt, daß sie trotz 
Heilung nicht mehr ins Feld kommen, was nach meiner Auffassung auch wissen¬ 
schaftlich und praktisch das richtige Verfahren ist, da ja die größte Wahrschein¬ 
lichkeit vorliegt, daß diese Kranken den Anforderungen des Felddienstes nicht 
gewachsen sind und bei jeder besonderen Situation versagen und ihre frühere 
oder eine ähnliche Störung wieder bekommen würden. Man kann ihnen even¬ 
tuell Urlaub versprechen, eventuell mit einer Überführung in eine Irrenanstalt, 
wenn in einer solchen, wie hier, ein Lazarett ist, drohen und ähnliches. 

Ehe ich die Resultate mitteile, hebe ich ausdrücklich hervor, daß ich die 
Methode als eine Methode der Wahl betrachte, die keineswegs bei allen 
Fällen angewandt werden soll. In zahlreichen Fällen kommt man mit dem 
einfachen, mehr gütigen oder mehr energischen Zureden, mit suggestivem Elek¬ 
trisieren oder Übungen, Versprechungen und Androhungen und ähnlichen Mitteln 
aus. Nur in den Fällen, bei denen man mit einfachen Mitteln nichts erreicht, 
wende man die Methode an — dann kann man sie aber in fast allen, auch bei 
leicht erregbaren Patienten anwenden. Die Methode umfaßt also einen 
weit größeren Kreis der schweren Fälle als die Kaufmannsche. 
Nur um solche schwere Fälle handelt es sich auch bei denen, die ich aus meinem 
Material zur Illustration der Erfolge mitteile. Es sind gewöhnlich alte, schon 
in verschiedenen Lazaretten behandelte Patienten, bei denen ich selbst zunächst 
immer die gewöhnliche Suggestivbehandlung eine Zeitlang mit Energie durch¬ 
führte, ehe ich die neue Methode anwandte. Ich brauche wohl weiter noch 
kaum hervorzuheben, daß ich nicht glaube, daß mit Beseitigung des Symptoms 
die Kranken ganz geheilt sind, wenn auch gerade bei den in Betracht kom¬ 
menden Fällen, bei denen es sich ja meist um eine monosymptomatische Er¬ 
krankung handelt, mit der Beseitigung des Symptoms, in dem für den Kranken 
wie seine Umgebung seine Erkrankung wesentlich, ja ganz besteht, sehr viel 
getan ist. Das Verschwinden des Symptoms wirkt außerordentlich begünstigend 
auch auf die Besserung des Allgemeinzustandes des Patienten, für den inan 
aber auch sonst durch eine entsprechende Allgemeinbehandlung sorgen kann. 
Am besten gibt man den Kranken zunächst etwas Urlaub, läßt sie, zunächst 
wieder unter ärztlicher Aufsicht, arbeiten, um sie schließlich als arbeitsver¬ 
wendungsunfähig in ihrem Beruf oder höchstens in manchen Fällen als gar- 
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nisondienstfähig zu entlassen. Auch Kaufmann ist der Ansicht, daß es das 
Richtigste ist, die Leute als arbeitsfähig in ihrem Berufe zur Entlassung zu 
bringen. 

Fall I. Hysterische Lähmung der Hand (mit schweren vasomoto¬ 
rischen Störungen) und des Beines. Bestehen seit etwa 4 Monaten. 
Erfolglose Suggestivbehandlung. Heilung in einer Sitzung. 

Friedrich B., Kaufmann, 20 Jahre alt. In der Familie Nervosität. Patient 
selbst früher nicht besonders krank. Im März 1916 verwundet durch Granatsplitter 
am rechten Oberschenkel und Unterarm. 

Die Wunden heileu sehr schnell. Rheumatische Schmerzen in den Gelenken. 
Bei der Aufnahme am 27. III. 1916 von der Truppe ins Lazarett werden die Reste 
einer abgelaufenen Lungenentzündung festgestellt, sowie zwei kleine verschorfte 
Wunden, eine am linken Unterschenkel, eine am rechten Unterarm. Die 
rechte Mittelhand ist blaurot verfärbt, während die Finger blaß und blut¬ 
leer aussehen. Die Haut der Finger fühlt sich hart an, die Finger können aktiv 
nicht geschlossen werden; auch die übrigen Bewegungen der Hand 
sind außerordentlich stark reduziert, erfolgen völlig kraftlos. Am 
linken Bein besteht eine Schwäche. Patient klagt über Schmerzen im Kopf, 
Bein und Arn\. Die Schwäche in der Hand nimmt in den nächsten Tagen 
noch zu. Während sich der Allgemeinzustand des Patienten bessert, wird die 
Hand nicht besser, trotz Massage und Ubungsbehandlung. Im Laufe der nächsten 
Wochen zeigt sich immer deutlicher eine Schwäche im linken Bein. Patient 
kann das linke Knie nicht bewegen. Passiv können alle Bewegungen aus- 
geführt werden. Das Röntgenbild zeigt einen kleinen Granatsplitter an der ulnaren 
Seite des Unterarms. Genaue Untersuchung ergibt keine Nervenverletzung. Weitere 
Behandlung mit Massage und Elektrizität und Suggestivbehandlung, 
die aber zu keiner wesentlichen Besserung weder des Armes noch 
des Beines führt; Klagen über Kopfschmerzen. 

Am 26. VI. wird, da elektrische und Massagebehandlung eine wesentliche 
Besserung nicht herbeigeführt hat, eine Verlegung in das Nervenlazarett vorge¬ 
nommen. Die Untersuchung ergibt: Kräftiger Mann in gutem Ernährungszustände. 
Auf der äußeren Seite des rechten Vorderarms im oberen Drittel eine kleine reiz¬ 
lose Narbe. Auf der Beugeseite des linken Oberschenkels im unteren Drittel eine 
linsengroße, leicht druckempfindliche Narbe. Keine Zeichen einer organischen 
Nervenerkrankung. Gesteigerte Sehnenreflexe, lebhaftes vasomotorisches Nach¬ 
röten; innere Organe ohne besonderen Befund. Puls ohne Störung. Beim Gehen 
sinkt Patient ein, linkes Bein wird nicht ganz durchgestreckt, es 
wird nur mit sehr geringer Kraft in Bewegung gebracht; keine Atrophie keine 
elektrischen Veränderungen. Rechte Hand oberhalb des Handgelenks 
stark zyanotisch geschwollen, fühlt sich kälter an als die linke, wird in 
Pfötchenstellung gehalten. Die Streckung und Beugung der Hand fällt 
vollständig aus; die Hand bleibt in jeder passiv erteilten Stellung stehen, die 
Finger werden aktiv mit Ausnahme des Daumens überhaupt nicht 
bewegt; der Daumen kann auch nur ganz wenig aktiv bewegt werden. 
Die Bewegungen des Armes sind herabgesetzt. Die Sensibilität zeigt eine 
Herabsetzung für Schmerz und Berührung am ganzen rechten Unter¬ 
arm. Die elektrische Reaktion zeigt sich völlig normal. Es wird 
eine Suggestivbehandlung durch Zureden und Elektrizität versucht, 
auch wird angedroht, den Patienten in die Anstalt, in der sich ein 
Lazarett befindet, zu verlegen, wenn der Zustand sich nicht bessert. 
Er wird über die Besserungsfähigleit der Lähmung aufgeklärt. Alles dies hilft 
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nichts. Deshalb wird am 15. VII. 1916 die Behandlung mit Chloräthylrausch 
und Injektion in den Unterarm ausgeführt. Patient schläft nach der Narkose 
längere Zeit; als er erwacht, kann er bereits die Finger ein wenig be¬ 
wegen, im Laufe des Tages kehrt die Bewegungsfähigkeit so gut wie 
vollständig zurück, nur ist die Kraft etwas gering. Darauf aufmerksam 
gemacht, daß auch das Bein durch die Einspritzung besser werden würde, 
bessert sich auch der Gang im Laufe des nächsten Tages. Gleichzeitig 
mit der Besserung der Handlähmung verschwindet auch die livide Verfärbung und 
die Handschwellung mehr und mehr; sie ist nach 2 Tagen ganz verschwunden. 
Der Allgemeinzustand des Patienten bessert sich. Seine Klagen über Kopf¬ 
schmerzen lassen nach. Er bekommt zunächst Urlaub. Er wird als arbeitsver¬ 
wendungsfähig in seinen Beruf entlassen. 

Fall II. Hysterische Kontraktur des Beines nach Schußverletzung. 
Bestehen etwa 3%Monate. Nach einer Sitzung sehr wesentliche Bes¬ 
serung. 

Josef B., Landwirt, Pionier, 20 Jahre alt. Am 8. IV. 1916 durch Granat¬ 
splitter am Kopf und am Gesäß verwundet. Etwa handbreit hinter und in gleicher 
Höhe mit dem linken Trochanter zwei einmarkstückgroße, durch eine 5 cm große 
Hautbrücke getrennte Schußöffnungen. 

Nach Heilung der Wunde, bei der der Patient dauernd im Bett gelegen hat, 
wird, als er aufstehen soll, im Mai 1916 bemerkt, daß Patient das linke Bein 
gebeugt hält und behauptet, er könne es nicht strecken. Er wird, 
da sich dieser Zustand nicht ändert, in die orthopädische Klinik verlegt, doch 
wird keinerlei krankhafter Befund an dem Bein erhoben. Das Röntgenbild speziell 
zeigt keinerlei Granatsplitter oder Veränderungen an den Knochen. Patient hält 
das Knie dauernd gebeugt und behauptet, er könne es nicht strecken, und tritt 
dauernd mit der Ferse nicht auf. 

Die neurologische Untersuchung ergibt keinerlei Störung der Reflexe, d< r 
Sensibilität. Keine elektrischen Veränderungen. Das ganze Bein ist druckemp¬ 
findlich. Es wird eine wahrscheinlich funktionelle Störung angenommen und 
deshalb erfolgt die Verlegung auf die Neivenstation. 

Bei der Aufnahme am 30. VT. 1916 klagt Patient über zeitweise Kopfschmerzen 
und darüber, daß er das rechte Bein nicht strecken und dadurch schlecht 
gehen könne. Es ist ein großer, sehr kräftiger Mann in mittlerem Ernährungs¬ 
zustand. 

Am linken Oberschenkel zwei leicht eingezogene, etwa zweimarkstückgroße, 
reizlose Narben. An den inneren Organen keine Störung. Die Pupillen und Him- 
nerven ohne Veränderungen. Die Sehnenreflexe nicht besonders gesteigert. Keine 
Sensibilitätsstörung. Keine elektrischen Veränderungen. Die linke untere Bauch¬ 
gegend druckempfindlich. Das linke Knie wird in ziemlich starker Beuge¬ 
stellung gehalten und auf Aufforderung fast gar nicht gestreckt. 
Bei passiven Streckversuchen, die nur sehr wenig gelingen und bei 
denen eine enorme Anspannung der entgegengesetzten Muskulatur 
erfolgt, klagt Patient über starken Schmerz. Beim Gehen macht 
er das Bein nicht gerade, setzt es überhaupt nur sehr wenig auf 
und geht auf den Zehenballen. Versuche mit Übungen, Suggestiv¬ 
behandlung und Elektrisieren führen zu keiner Besserung. 

Am 20. VII. wird Patient mit einer Einspritzung in den Oberschenkel idi Chlor- 
äthylrausch behandelt. In der Narkose kann das Bein vollständig gestreckt werden, 
aber erst in tiefer Narkose. Nach dem Aufwachen aus der Narkose liegt das Bein 
in gestreckter Stellung da, hat aber die Neigung, sich wieder zu beugen. Bei pas- 
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siven Bewegungen fühlt man auch wieder einen Widerstand in der Mus¬ 
kulatur, jedoch in viel geringerem Maße als vorher; Patient vermag 
auch schon das Bein aktiv mehr zu beugen und zu strecken. Beim 
Gang schont er es noch beträchtlich. Es wird ihm klar gemacht, daß die Ein¬ 
spritzung in der nächsten Zeit noch weiter wirken würde und sich dadurch das 
Bein bessern würde. Es wird jetzt mit ihm geübt, und im Laufeder 
nächsten Tage zeigt sich eine weitere Besserung, wenn auch noch 
immer die Neigung besteht, das Bein in Beugestellung zu halten 
und zu schonen. Weitere Besserung noch zu erwarten. 

Fall III. Pseudospastische Parese mit Tremor. Bestehen seit 
15 Monaten. Nach einer Sitzung fast völlige Heilung. 

Georg Di., Spengler und Installateur. Schon vor Kriegsausbruch nerven¬ 
leidend. Früher nicht gedient. Bei Kriegsbeginn wurde er zu dem Festungs 
bataillon 32 in Mainz eingezogen. Nach 6 Wochen wurde er wegen eines Anfalles 
entlassen. Am 15. II. 1915 wurde er wieder eingezogen zu einer Armierungstruppe 
in Ostpreußen. Dort bekam er nach kurzer Zeit wieder einen Anfall und kam in 
das Lazarett in Mainz. Im April 1915 wurde er bei dem Infanterieregiment 81 
eingezogen und bekam dort beim Übungsschießen zum erstenmal das 
Zittern. Es besteht ein starker Schütteltremor des ganzen Körpers, besonders 
der Beine und der Hände, verbunden mit schwerer Gangstörung (pseudospastische 
Parese mit Tremor). Das Zittern nimmt bei Erregung und Aufmerksamkeit noch 
zu. Er erschrickt sehr leicht und klagt über Schwindel und Kopfschmerzen. Re¬ 
flexe : Patellarreflexe gesteigert, Trizeps gesteigert, Fußsohlenreflexe fehlen. Achilles¬ 
reflexe +, Bauchdeckenreflexe +. Kein Mendel, kein Oppenheim. Fazialis normal. 
Pupillen reagieren etwas träge, Puls 80. 

21. VII. 1916. Behandlung mit Injektion im Chloräthylrausch. Das 
Zittern verschwindet in der Narkose vollständig. Patienten war vorher gesagt 
worden, er bekäme in der Narkose eine Einspritzung und würde dadurch geheilt. 
Auch nach der Narkose bleibt das Zittern etwa eine Stunde weg und tritt danach 
wieder in geringem Maße auf. 

22. VII. 1916. Das Zittern ist wesentlich schwächer als vorher, 
wenn es auch noch etwas besteht. Der Gang ist wesentlich besser, 
auch fühlt sich der Patient selbst viel wohler. Er wird zur weiteren 
Erholung aufs Land geschickt. 

Fall IV. Halbseitiges Zittern. Bestehen seit l 1 /* Jahren. Heilung 
vom Symptom in einer Sitzung. 

Berthold G., 37 Jahre alt, Reisender. Familie o. B. Früher gesund. Seit 
6. VHI. 1914 eingezogen. Sehr viel Strapazen durchgemacht. Nach einem Fall 
im Winter 1914 und vorhergehenden aufregenden Eindrücken Zittern, starker 
Rückgang des Allgemeinzustandes. Allmählich Zunahme des Zitterns besonders 
der rechten Seite. 7 bis 8 Monate in Lazaretten ohne Besserung. August 1915 
entlassen. 

Objektiver Befund: Stark reduzierter Ernährungszustand. Innere Organe 
o. B. Sehr starke nervöse und psychische Erregbarkeit, schrickt zusammen, gerät 
in Unruhe, spricht sehr hastig. Stark gesteigerte Reflexe. Fast völlige Anästhesie 
am ganzen Körper. Ovarie. Sehr starkes Zittern am ganzen Körper, besonders 
aber auf der rechten Körperhälfte. Der Gang wird durch das Zittern sehr beein¬ 
trächtigt. Das Schreiben ist fast unmöglich. 

1. VIII. 1916. Behandlung. Das Zittern verschwindet im Chloräthylrausch 
ganz. Nach dem Aufwachen bleibt das Zittern fast völlig fort. Die 
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Schreckhaftigkeit, Zusammenzucken bestehen weiter. Der Gang ist normal. Das 
Schreiben geht normal. Mehrere Tage später: kein Zittern. Abnorme Erregbar¬ 
keit wie vorher. Erholungsaufenthalt. 

Fall V. Hysterische Stummheit. Vor 18 Monaten zuerst aufge¬ 
treten, zeitweise besser. Seit etwa 12 Monaten fast unverändert, 
nur ganz wenig gebessert. In einer Sitzung und darauffolgenden 
Übungen in wenigen Tagen so gut wie geheilt. 

Julius M., Wagenwärter, Pionier, 28 Jahre. Die Mutter soll an Schlaganfall 
gestorben sein und öfters Nervenzittern gehabt haben. Er selbst soll im Dezember 
1914, als er auf der Straße arbeitete, einen Anfall gehabt haben, bei dem er nieder¬ 
stürzte und bewußtlos war. Diese Anfälle sollen bei Aufregungen öfter mal wieder¬ 
gekehrt sein. 

Im Februar 1915 wurde er eingezogen, bekam im Juni einen Typhus, und. als 
er entlassen werden sollte, bekam er einen Krampfanfall, bei demer die Sprache 
verlor. 

Bei der Aufnahme in das Lazarett im August 1915 schläft er unruhig, hat 
Angstzustände und schreckt nachts auf. Bekommt Zucken durch den ganzen 
Körper. Klagt über Schwindel. Objektiv wird außer der Stummheit und einem 
Zittern der ausgestreckten Finger nichts Besonderes bei ihm festgestellt, und er 
wird aus dem Festungslazarett M. nach einem Heimatlazarett in H. verlegt. Hier 
wird eine leichte Pulsbeschleunigung, sonst keinerlei Zeichen einer organischen 
Erkrankung, Zittern, Dermographismus, sowie eine Unfähigkeit zu sprechen 
konstatiert. Nach einiger Zeit bessert sich die Sprache. Patient spricht jedoch 
in eigentümlicher, kindlicher Weise und verdreht die Worte. Später verschlechtert 
sich die Sprache wieder. Er trägt ein etwas läppisches, kindisches Wesen zur 
Schau. 

30. XII. 1915 wird er nach dem Reservelazarett B. verlegt. Dort wird fol¬ 
gendes gefunden: Mittelgroßer Mann in gutem Ernährungszustand. Keine wesent¬ 
lichen Degenerationszeichen. Lebhafte Sehnenreflexe. Starke Druckempfindlich¬ 
keit der beiderseitigen Unterbauchgegenden. Keine Störungen der Motilität und 
der Sensibilität. Lebhaftes vasomotorisches Nachröten. Innere Organe o. B. 

Patient ist psychisch stark erregbar, schreckhaft, spricht keinen Laut. 
Im übrigen benutzt er die Mundmuskulatur in richtiger Weise. Verständigung 
nur schriftlich möglich. Patient hört alles. Bei den vorgenommenen Sprach¬ 
übungen macht es den Eindruck, als wenn er sich sehr anstrenge, er bringt aber 
keinen Laut hervor. Bei einer Gerichtsverhandlung bekommt er einen Krampf¬ 
anfall. Er schlägt um sich, zittert sehr stark und verliert scheinbar das Bewußtr 
sein. Patient ist in den nächsten Monaten sehr leicht erregbar. Es stellt sich 
heraus, daß er einer strafbaren Handlung beschuldigt wird. 

Alle Versuche, ihn zum Sprechen zu bringen, scheitern. Er be¬ 
schäftigt sich auf der Abteilung und benimmt sich sonst ordentlich und geordnet, 
spricht aber nicht. 

Nachdem ihm erklärt ist, daß das Gerichtsverfahren abgeschlossen sei und 
er nicht bestraft würde, wird nochmals versucht, mit ihm suggestive Sprach¬ 
übungen anzustellen. Es gelingt, ihn dazu zu bringen, einzelne Laute, 
Beinen Namen und wenige Worte ganz leise und tonlos zu sprechen. 

Im Mai bekommt er wieder einen Anfall typisch hysterischer Art. Nachher 
einen Dämmerzustand, in dem er keinerlei Antwort gibt, nicht reagiert, wirr um 
sich schlägt. 

Nach einem langen Schlaf ist er wieder klar. Sehr leicht erregbar. Die Sprach - 
Übungen werden fotgesetzt, es tritt aber kaum mehr eine Bes- 
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serung auf. Er spricht immer nur dieselben Worte und eigentlich nur, wenn 
man sie ihm vorspricht und sehr leise und unverständlich. Da trotz fortgesetzter 
Behandlung, auch elektrischer, keine Besserung auftritt, wird am 19. VII. in Chlor¬ 
äthylrausch die Einspritzung in die seitliche Halsgegend vorgenommen. Patient 
bekommt kurz darauf einen hysterischen Anfall. Er spricht nachher zu¬ 
nächst nicht besser als vorher. Es wird ihm klar gemacht, daß die 
Sprache noch besser wird. Er wird weiterhin energisch mit Übungen 
an diesem und den nächsten Tagen behandelt, worauf sich die 
Sprache sehr wesentlich bessert. Zunächst spricht er jetzt alle 
Worte, wenn auch noch leise, und gibt auch Antwort, ohne daß 
man ihm die Worte vorgesprochen hat. Im Laufe der nächsten Tage 
bessert sich die Sprache derartig, daß die Sprache immer deut¬ 
licher und lauter und fast normal wird. Er unterhält sich jetzt 
wie jeder andere. 


Fall VI. Hysterische Stummheit. Bestehen etwa 2 Monate. Keine 
Besserung durch gewöhnliche Suggestivbehandlung. Sofortige Hei¬ 
lung in einer Sitzung. 

Josef F., Landsturmmann, Glasreiniger, 34 Jahre alt. War als Kind nie 
krank, keine hereditäre Belastung. Im Mai 1916 soll er nach einer kurzen Er¬ 
kältung die Sprache verloren haben. Am 22. V. Aufnahme in das Lazarett. 
Am Kehlkopf Schleimhäute o. B. Stimmbänder gelbweiß, bei Anlaut nur gering¬ 
fügige Bewegung der Stimmbänder, die fast in Abduktionsstellung stehen bleiben. 
Am 28. VT. Aufnahme auf die Nervenstation. Patient ruhig, klagt über Schmerzen 
im Körper, sowie über Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. Er spricht keinen 
Laut, intoniert auch nicht, verständigt sich durch Gesten und schriftlich. Die 
körperliche Untersuchung ergibt: Mittelkräftiger Mann, keine Zeichen einer orga¬ 
nischen Erkrankung. Keine Anomalien der Reflexe, Überempfindlichkeit für Schmerz¬ 
reize am ganzen Körper. Die inneren Organe sind o. B. Es wird versucht, durch 
elektrische und suggestive Behandlung den Patienten zum Sprechen 
zu bringen; er bewegt zwar die Lippen, bringt aber keinen Laut hervor. 
Nachdem dies 14 Tage lang vergeblich wiederholt ist, wird er mit Chloräthylrausch 
und fingierter Einspritzung in die Gegend des Halses behandelt. Nach dem Schlaf 
spricht er sogleich einzelne Worte. Eine Stunde darauf spricht er vollständig 
fließend wie ein Normaler. 

Fall VII. Hysterische Taubheit. Bestehen trotz Behandlung seit 
über 9 Monaten. Heilung in einer Sitzung. 

Josef K., Bäcker, Kanonier, 20 Jahre alt. Will früher immer gesund gewesen 
sein. Am 11. X. 1915 wurde er durch eine in seiner Nähe einschlagende Granate 
vom Luftdruck weggeschleudert und verlor dabei das Gehör. Die gleich darauf 
vorgenommene Untersuchung ergab normales Trommelfell, die Funktionsprüfung 
beiderseits völlige Taubheit. Am 16. X. Aufnahme in die Ohrenklinik. Kein 
Schwindel, kein Kopfschmerz, kein Erbrechen. Beide Trommelfelle etwas trübe. 
Sonst o. B. Kein Nystagmus, kein Romberg. Flüstersprache beiderseits 0. Ge¬ 
schrieene Konversationssprache nicht gehört. Ebenso Stimmgabeln. 

Es wird eine suggestive Behandlung versucht. Da sie ohne Erfolg ist, nimmt 
Patient am Ablesekurs teil. Er lernt das Ablesen ziemlich schnell. Im übrigen 
Nervensystem finden sich keinerlei Veränderungen. 

Am 21. VII. 1916 wird, da keinerlei Besserung der Hörstörung eingetreten 
ist, die Behandlung durch Einspritzung im Chloräthylrausch vorgenommen. Die 
Einspritzung wird zu beiden Seiten der Ohren gemacht. Als Patient aufwacht, 
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fällt zunächst auf, daß er nicht mehr wie früher von den Lippen abzulesen ver¬ 
sucht, was man zu ihm spricht, sondern daß er das Ohr hinhält. Er versteht 
bereits einige gar nicht laut gesprochene Worte. Im Laufe des Tages 
bessert sich das Gehör ganz wesentlich. Immer hat Patient noch die Neigung, 
sein Ohr hinzuhalten, um, wie er sagt, besser zu verstehen. In den nächsten 
Tagen versteht er wie ein Normaler. 

"Die mitgeteilten Beobachtungen bedürfen keines weiteren Kommentars. 
Sie sprechen für sich selbst. Selbstverständlich kann ich über die Dauerhaftig¬ 
keit der Erfolge nichts aussagen, dazu sind die Beobachtungen viel zu kurz. 
Ich glaube aber auf Grund meiner Beobachtungen die Behandlung sehr emp¬ 
fehlen zu können, sowohl wegen ihrer zweifellosen momentanen 
Erfolge wie ihrer Gefahrlosigkeit und der weiten Möglichkeit ihrer 
Anwendbarkeit. Gerade mit Rücksicht auf den letzten Punkt sei erwähnt, 
daß einzelne der Patienten sehr leicht erregbare Leute waren, daß ferner mehrere 
nicht mehr in Lazarettbehandlung, sondern schon entlassene Soldaten waren, 
die vom Ausschuß für Kriegsbeschädigtenfürsorge mir zugesandt wurden. Ein 
gewisser Zwang durch Androhung der Entziehung der Unterstützung und Ge¬ 
währung eines Landaufenthaltes nach erfolgter Behandlung, der von seiten 
des Ausschusses auf meine Veranlassung ausgeübt wurde, machte manchen 
gefügig zur Behandlung und erhöhte die Suggestion. 

Schließlich möchte ich noch hervorheben, daß die Methode sich mir auch 
geeignet erwies, um funktionelle von organischen Störungen zu trennen, so 
z. B. bei zwei Patienten mit Taubheit. Bei dem einen blieb das Bild einer alten 
einseitigen otogenen Taubheit, bei dem anderen — einem Kopfschuß — das 
Bild einer organischen zentralen Hörstörung und sensorischen Aphasie zurück. 

Auf alle theoretischen Erörterungen möchte ich hier verzichten. 


n. Referate. 


Peripherische Nervenlähmungen. 

1) Über ein gehäuftes Aultreten gutartiger Fäzialialähinuhgen beim Kinda von 

Prof. Dr. Zappert. (Zeitschr. f. Kinderheilk. XIII. H. 3/4.) Ref.: Zappert. 
Bei der Seltenheit der nicht traumatischen Fazialislähmungen im Kind» 
alter mußte es dem Verf. auffallen, daß ihm in seiner Poliklinik von Ende Mai 
bis Anfang Juli 1914 vier Kinder mit frischen Fazialislähmungen vorgestellt wurden. 
Ebenso auffällig war der völlig harmlose Beginn dieser Lähmungen und deren 
restloses Schwinden innerhalb weniger Wochen. Bei einem fünften Fall, der einig« 
Wochen später zur Behandlung kam, bestanden recht heftige Initialsymptom« 
(Fieber, Kopfschmerz, Erbrechen, Benommenheit), die Fazialislähmung war aus¬ 
geprägter als in den obigen Fallen (Störungen der elektrischen Erregbarkeit), die 
Heilungsdauer war eine längere, der Erfolg aber schließlich doch ein vollkommener. 
Verf. hält es für möglich, daß dieser fünfte Fall ein klinisches Zwischenglied zwischen 
der ersterwähnten Gruppe sehr leichter Fälle und den schweren Gesichtslähmungen 
auf poliomyelitischer Basis darstelle, welche ebenfalls unter heftigen Allgemein- 
Symptomen einsetzen, meist noch andere Lähmungsgebiete umfassen und wenig 
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Heilungstendenz aufweisen (Beispiele fünf eigener Beobachtungen). Die oben er¬ 
wähnten sehr leichten Fazialislähmungen würden dann in Analogie mit jenen 
Poliomyelitisfällen zu setzen sein, die — zunächst außerhalb der Epidemiezeiten — 
plötzlich, „über Nacht“, auftreten. Eine Entscheidung in dieser Frage könnten 
freilich nur serologische Untersuchungen bringen, deren Kostspieligkeit aber ihrer 
ausgedehnten Anwendung im Wege steht. 

2) Bilateral peripheral faci&lpalsy, by T. B. Throckmorton. (Journ. of the amer. 
med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 

Bilaterale Fazialislähmung ist viel seltener als einseitige. Beim Entstehen 
derselben sind Kälteeinwirkung, lokale Kongestion, infektiös-toxische Prozesse als 
direkte Ursachen zu betrachten; es ist aber die Beziehung des Nervenstammes 
zum Knochenkanal nicht zu vernachlässigen; denn kongenitale Stenose des Fazialis- 
kanales ist dafür wesentlich verantwortlich zu machen. Es besteht eine hereditäre 
Prädisposition für periphere Fazialislähmung bei einzelnen Individuen. 

3) Über Sensibilitätsstönrng bei peripherer Fazialislähmung, von Friedrich Rott. 
(Inaug.-Dissert. Berlin 1914.) Ref.: Kurt Boas. 

Von 25 auf Sensibilitätsstörung untersuchten Fällen von Fazialislähmung 
zeigten 12 = 48% Sensibilitätsstörungen. Von diesen bezogen sich 


nur auf eine Gesichtshälfte.8 

auf eine Gesichtshälfte und mehr.3 


auch auf außerhalb des Gesichtes gelegene Partien . . 1. 

Keine Sensibilitätsstörung fand Verf. in 13 Fällen = 62%. 

Von den untersuchten Fällen waren infektiösen Ursprunges 8, davon 
rheumatischen Ursprunges 6, davon 

mit Sensibilitätsstörung.2 

ohne „ .4 

unbekannt infektiösen Ursprunges 1 
die Folge von Diphtherie .... 1. 

Postoperativen Ursprunges waren 6 Fälle, davon 4 mit, 2 ohne Sensibilitäts¬ 
störung. 

Mit Ohrerkrankung — ohne Operation — standen in Zusammenhang 3 Fälle, 
sämtlich mit Sensibilitätsstörungen einhergehend. 

Unbekannten Ursprunges waren 8 Fälle, davon die Hälfte mit, die Hälfte 
ohne Sensibilitätsstörungen. 

Die Genese der Sensibilitätsstörungen kann, wie die mitgeteilten Fälle des 
Verf.’s zeigen, eine sehr verschiedene sein. Bestimmte Anhaltspunkte für das Vor¬ 
handensein sensibler Fasern im N. facialis haben sich aus dem Material des Verf. 
nicht ergeben. 

4) Bericht über die von 1903—1913 in der Göttinger Ohrenklinik beobachteten 

Fälle von F aMAlütlähmnng , von Karl Meyer. (Inaug.-Dissert. Göttingen 1914.) 
Ref.: Kurt Boas. / 

9 Verf. behandelt insgesamt 46 Fälle von otogener Fazialislähmung. 

5) Einseitiges Weinen in einem Falle von rheumatischer Fazialislähmung, von 

H. Hi gier. (Verhandl. d. Warschauer ärztl. Gesellsch. CX1. 1915. S. 76.) 
Ref.: H. Higier. 

Bei genauer Analyse eines Falles von peripherer refrigeratorischer Fazialis¬ 
lähmung mit aufgehobener Tränensekretion an der gelähmten Seite bei Weinen, 
Schmerzen, traurigen Affekten, psychischen Aufregungen gelangt V£rf. zur An¬ 
sicht, daß der Gesichtsnerv an seinem obersten Viertel gelitten hat, oberhalb der 
Abgangsstelle des N. stapedius und der Chorda tympani, und zwar dort, wo sich 
das motorische Ganglion des Nerven (G. geniculi) findet und wo der N. petroeus 
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superfic. major, der autonomische lacrimo-sekretorische Nerv, den Fazialis ver¬ 
läßt. Der N. petrosus stellt eben physiologisch den motorischen oder kommuni¬ 
zierenden Ast des Gangl. sphenopalatinum dar, wogegen der N. lacrimalis con¬ 
junctivae den sensiblen Reflexbogen repräsentiert. Das Symptom des einseitigen 
Weinens (Jendrassik, Köster) ist äußerst selten bei Fazialislähmung. 

6) Die direkte Einpflanzung des Nervus hypoglossus in die Oesichtsmoskulatar bei 
F azialislähmung , von H. F. 0. Haberland. (Zentralbl. f. Chirurgie. 1916. 
Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt auf Grund von Operationen an 3 Fällen die direkte Einpflan¬ 
zung des N. XII in die Gesichtsmuskulatur bei Lähmung des 2. und 3. Fazialisastes 
und beschreibt die Operation. Die Endzweige des herauspräparierten Hypoglossus 
werden direkt in die Gesichtsmuskeln versenkt. Die Durchschneidung des N. hypo¬ 
glossus hat eine Schlucklähmung für 2 bis 4 Tage zur Folge; dann treten andere 
Nerven vikariierend ein, was allerdings von W. Rosenthal (Zentralbl. f. Chirurgie. 
1916. Nr. 24) bestritten wird, welch letzterer für die muskuläre Neurotisation (Muskel¬ 
lappen aus dem Schläfenmuskel und Masseter) eintritt. 

7) Zur operativen Behandlung der Fazialislähmung, von Alexander Wertheim. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie CXXXVII. 1916. H. 1—3.) Ref.: K. Mendel. 

Guter Erfolg durch Nervenpfropfung (Fazialis-Hypoglossus) in einem Falle 
von Fazialislähmung. Literaturübersicht. 

8) Anastomosis of the facial and hypoglossal nerves for iaeial paralyiis, by Weltz. 
(Journ. of the amer. med. Assoc. LXII. Nr. 8.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. führte in einem Falle von Schußverletzung des Ohres mit kompletter 
Fazialislähmung mit Erfolg eine Fazialis-Hypoglossusanastomose aus. Die nach- 
herige elektrische Behandlung (1 Jahr lang) brachte vollen Erfolg. 

9) Abducens palsy following nasal trauma and nasal infection, by Ewing and 
Sluder. (Amer. Journ. of Ophthalmolog. 1914. Nr. 12.) Ref.: Kurt Boas. 

Verff. berichten über 3 Fälle von Abduzenslähmung infolge von Entzün¬ 
dung des Sinus sphenoidalis. Im ersten Fall war die Lähmung nach Alkohol - 
injektion in das Ganglion sphenopalatinum wegen Neuralgie eingetreten. Wahr¬ 
scheinlich war sie dadurch zustande gekommen, daß Injektionsflüssigkeit in den 
Sinus sphenoidalis gelangt war. 

10) Paralysis of the recurrent laryngeal nerve resulting from mitral Stenosis, by 

J. Rosenthal. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 5.) 
Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Mitralstenose mit starker Dilatation des rechten Vor¬ 
hofs mitgeteilt, bei denen sich eine Lähmung des linken Stimmbandes infolge von 
Lähmung des M. abductor laryngis nachweisen ließ. Es handelte sich in beiden Fällen 
um eine Kompression des linken N. recurrens, die entweder durch unmittelbaren 
Druck des linken Vorhofes oder indirekt durch Druck der Art. pulmonalis auf den 
Recurrens bei schwerer Mitralstenose entstehen kann; als Ursache wurde auch 
nachgewiesen eine Abschnürung des Recurrens durch das Ligamentum arteriosum 
infolge der Lageänderung des Herzens. Zum Zustandekommen der Rekurrens¬ 
lähmung genügt keine sekundäre Ventrikeldilatation; vielmehr muß das Mitral¬ 
vitium derart sein, daß eine Dilatation des Vorhofes resultiert. 

11) An onnsual form of birth palsy, by A. Gordon. (Journ. of the amer. med. Assoc. 
LXIII. 1914. Nr. 26.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles von Geburtslähmung, bei der die Läsion auf die Nerven¬ 
fasern von zwei Muskeln mit identischen Funktionen auf Radial- und Ulnarseite 
beschränkt war, nämlich auf den Flexor carpi ulnaris und den Flexor carpi radiali>. 
Hervorzuheben ist die Doppelseitigkeit und Symmetrie der Lähmung. 
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12) Ein Fall von doppelseitiger Enthindungslähmmig. Ein Beitrag zu den Arm- 

lähmnngen der Neugeborenen und deren Behandlung, von Emst Scheppler. 

(Inaug.-Dissert. München 1914.) Ref.: Kurt Boas. 

In dem Falle des Verf.’s handelte es sich um ein Kind einer Eklamptischen, 
das in Querlage geboren, durch Wendung und Extraktion entbunden wurde und 
seitdem an beiden Armen gelähmt ist. Die Lähmung präsentiert sich rechts als 
eine unvollständige Duchenne-Erbsche, links als eine typische Duchenne- 
Erbsche, kombiniert mit einer wohlcharakterisierten Klumpkeschen Lähmung. 
Ätiologisch scheint hier wie bei den übrigen doppelseitigen Entbindungslähmungen 
die Extraktion nicht von Bedeutung gewesen zu sein. Besonderes Interesse ver¬ 
dient der Umstand, daß hier therapeutisch mit Erfolg die Arthrodese des Schulter¬ 
gelenkes angewendet wurde, worüber bei Entbindungslähmungen bisher noch keine 
Erfahrungen gesammelt worden waren. 

18) Über die sogen. Entbindungriähmnng des Armes, von K. Gaugele. (Zeitschr. 

f. orthopäd. Chirurgie. XXXIV. 1915. H. 3/4.) Ref.: Kurt Boas. 

In den meisten Fällen ist die Entbindungslähmung des Armes keine echte 
Lähmung, sondern eine der Distorsion des Schultergelenkes ähnliche Verletzung 
der Kapsel mit nachfolgender Schrumpfung. Meist bestehen auch frische Epi¬ 
physenverletzungen dabei. 

Die Behandlung besteht in frischen Fällen in Fixation des Oberarmes in 
Abluktion und Außenrotation, bei veralteten in Tenotomie des Pektoralis oder 
Osteotomie. 

14) Osteotomie und andere operative Eingriffe bei Entbindungslähmung, von Her¬ 
mann Haugk. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Entbindungslähmung vom Typus Erb- 
Duchenne nach verlängerter Geburtsdauer und manueller Lösung des Armes 
bei einem jetzt 6jähr. Jungen. Die Lähmung war nur eine vorübergehende. Das 
elektrische Verhalten war völlig negativ. Eine Fraktur lag, dem Röntgenbilde 
nach zu urteilen, nicht vor. Für Distorsion oder Luxation fehlten ebenfalls An¬ 
haltspunkte. Es wurde die Osteotomie gemacht und dadurch ein voller Erfolg 
erzielt. 

Verf. empfiehlt an Stelle der Massage und elektrisch-gymnastischen Methoden 
in Fällen von schweren, durch die Geburt entstandenen Funktionsstörungen, mag 
es sich um echte, neurotraumatische oder falsche mechanische Lähmungserscheinungen 
handeln, das operative Verfahren. 

Der Symptomenkomplex der Entbindungslähmung wird ausführlich geschildert 
und die operativen Verfahren beschrieben unter besonderer Berücksichtigung der 
Osteotomie, die in Zukunft mehr und mehr das Verfahren der Wahl zu werden 
.verspricht. 

15) Über Nervenverletzungen bei Exstirpation der Halsdrüsen, von Hans Brumby. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Am häufigsten bei Drüsenoperation wird seiner oberflächlichen Lage wegen 
der Akzessorius verletzt, und zwar meist an der Austrittsstelle des Nerven am 
hinteren Rande des Kopfnickers. Nächstdem ist der Fazialis am meisten gefährdet. 
Meist handelt es sich hierbei um den N. cutaneus colli sup. sive Ramus colli und 
den N. marginalis mandibulae, seltener um den Hauptstamm am Foramen styloi* 
deum. Weiterhin kommen in Betracht einige Hautäste des Plexus cervicalis (N. 
occipitalis minor, N. auricularis magnus, N. cutaneus colli und Nn. supraclaviculares, 
die in der Mitte des hinteren Randes des Sternocleido auftreten. Da alle diese Äste 
sensibel sind, so entsteht eine Anästhesie der Haut. Wichtig sind dann ferner die 
Verletzungen des Vagus. Hierüber ist ganz allgemein zu sagen, daß, wenn bei ein- 
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seitigen Verletzungen eines funktionsfähigen Vagus, abgesehen von der Stimm* 
bandlähmung, Storungen auftreten, diese für die lebenswichtigen inneren Organe 
nur vorübergehender Natur sind und keine bleibenden nachteiligen Folgen hinter¬ 
lassen. Es werden dann die Erscheinungen nach doppelseitiger Vagusdurchtrennung 
besprochen. Isolierte Verletzungen des Sympathicus sind selten. Bei einer Reizung 
des Halssympathicus findet man eine Pupillenerweiterung, bei Lähmung Miosis. 
Auch der Hypoglossus kann einseitig, meist unter dem Bilde einer Zungenlähmung, 
geschädigt werden. Auch doppelseitige Zungenlähmungen kommen vor. Es können 
ferner am Halse verletzt werden der Glossopharyngeus und Phrenicus, deren Aus¬ 
fälle ausführlich geschildert werden, ferner der Plexus brachialis sowie der N. iho- 
racicus longus sive thoracalis und der N. suprascapularis. 

16) Die Arthrodese des Schultergelenkes hei Deltokieuslihmungen, von Asplund. 

(Hygiea 1914. Nr. 14.) Ref.: Kurt Boas. 

In 9 Fällen von Deltoideuslähmungen lieferte die Arthrodese des Schulter- 
gelenkes nach Vulpius gute funktionelle Ergebnisse. Man operiere nicht vor dem 
8. Lebensjahre wegen der Schwierigkeiten der Nachbehandlung. Je mehr die 
Lähmung sich auf den Deltoideus beschränkt, um so günstigere Resultate be¬ 
kommt man. Doch sind auch die Resultate bei ausgedehnter Schulterlähmung 
recht gute. Voraussetzung dabei ist, daß Hand- und Ellenbogengelenke vollkommen 
frei beweglich sind. In 8 Fällen kam es zu einer festen Ankylose. Eine Knochen¬ 
verbindung wurde allerdings nicht erzielt. 

17) Das Auftreten einer Vorwölbung am Handrücken bä Badialisl&hmungen» von 

PhilippErlacher. (Deutschemed. Wochenschr. 1916. Nr. 17.) Ref.:K.MendeI. 

In einer Reihe von Fällen (16 von 23) von Radialislähmung fand Verf. die be¬ 
treffende Hand schmäler, weicher, ausdrucksloser, die Haut gespannt, obwohl kein 
Odem vorhanden war. Am Handrücken zeigt die Hand eine geschwulstartige Vor¬ 
wölbung über den Handwurzelknochen, die auch bei gehobener Hand nicht ver¬ 
schwindet. Verf. glaubt, daß diese Vorwölbung hervorgerufen wird durch die 
Sehnenscheide der gemeinsamen Fingerstrecker, die normalerweise unter dem Lag. 
carpi dorsale und zwischen dem Radius und der Ulna liegt, aber infolge der Läh¬ 
mung, infolge des ständigen Zuges der herabhängenden Hand und nachfolgender 
Überdehnung der langen Fingerstrecker auf die ohnehin etwas gewölbte Hand¬ 
wurzel zu liegen kommt und dadurch deutlicher in Erscheinung tritt. Während 
außerdem bei der gesunden Hand die Extensorensehnen am Handrücken bereits 
Scherförmig ausgebreitet sind, treten sie hier noch zu einem Strang vereinigt am 
Handrücken vor und verteilen sich erst über der Mittelhand. Wie Colla (Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 20) mitteilt, ist die Erscheinung von Oppenheim 
sowie Gowers bereits beschrieben. 

18) SehnanscheidenanachwelluDgennach Nervenschußverletzungen, von Prof. G oebel. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 30.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer Anzahl von Nervenlähmungen nach Schuß, und zwar fast ausschließ¬ 
lich bei Radialislähmungen, fand Verf. eine mehr oder weniger zirkumskripte Ver¬ 
dickung der Sehnen bzw. Sehnenscheiden der gelähmten Muskeln, im besonderen 
der Fingerextensoren, am ausgesprochensten an den Sehnen des 2. bis 4. Finger¬ 
streckers (vgl. voriges Ref.). Neben dieser Verdickung der Sehne besteht noch 
das ödem des Hand- oder Fußrückens. In 2 Fällen fand Verf. die Verdickung auch 
auf dem Fußrücken bei Peroneuslähmung, und zwar an der 3. und 4. Zehen? treck er¬ 
sehne. Verf. glaubt, daß es sich um Stauungsvorgänge infolge Herabhängens von 
Hand bzw. Fuß handelt. 

19) Das Nagdbettseicheii, von Bela Alföldi. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. 

Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Das „Nagelbettzeichen“ besteht in einem Verschwinden des Nagelsaumes, einer 
Zuspitzung der Fingerbeere sowie einer krallenföimigen Krümmung des Nagels. 
Es ist die Folge einer Störung in der Ablösung der Nagelplatte vom Nagelbett am 
freien Rand der ersteren infolge Erkrankung der das Nagelbett versorgenden tro- 
phischen Nervenfasern. Der ständig in distaler Richtung wachsende Nagel schiebt 
derart das nun in abnormer Weise sich von der Nagelplatte nicht.mehr ablösende 
Nagelbett vorwärts, daß das Nagelbett an der Stelle des Nagelsaumes nun ent¬ 
weder in der Form eines an der volaren Fläche des freien Nagelrandes haftenden, 
dünnen, hautartigen oder aber eines 1 bis 3 mm dicken, fleischigen, mit trockenen 
Hautschuppen bedeckten Gebildes in Erscheinung tritt. Das Nagelbettzeichen ist 
auch an den Fußzehen zu beobachten. Entsprechend den Innervationsverhält¬ 
nissen (nur der Medianus und Ulnaris liefern den Nagelgliedern Äste) fehlt das 
Nagelbettzeichen bei Radialislähmungen, hingegen ist es bei. Verletzungen des 
Medianus ganz charakteristisch sichtbar, und zwar an den ersten vier Fingern, 
während das Nagelglied des ausschließlich vom Ulnaris innervierten kleinen Fingers 
normal bleibt. Bei Ulnaris Verletzungen beschränken sich die Veränderungen auf 
die letzten zwei, evtl, drei Finger, indem das Innervationsgebiet der Handnerven 
innerhalb dieser Grenzen variieren kann. Bei komplizierten Verletzungen, wenn 
zwei oder alle drei Nervenstämme des Armes verletzt oder gelähmt sind, erstrecken 
sich die Erscheinungen auf alle fünf Finger. Je höher der Arm verletzt ist, um so 
wahrscheinlicher erstreckt sich das Nagelbettzeichen auf alle fünf Finger. In 
2 Fällen zeigte sich das Zeichen auch bei Rückenmarksverletzungen. An der unteren 
Extremität tritt es bei Ischiadicusverletzungen auf. Mit der Wiederkehr der nor¬ 
malen Nervenleitung bildet sich auch das,Nagelbettzeichen schnell zurück. 

Das Nagelbettzeichen besitzt diagnostische Bedeutung, indem es eine Ver¬ 
letzung des Nerven anzeigt; es fand sich in 98% der Fälle von Nervenläsion und 
trat bald nach der Verletzung auf. Sein Verschwinden ist ein sicheres Zeichen der 
Wiederherstellung der Nervenleitung. 

20) Zur Frage der operativen Behandlung der Radialislähmung, von Dr. Egloff. 

(Münchenermed.Wochenschr. 1916. Nr.17. Feldärztl.Beilage.) Ref.:K.Mendel. 

Zur Behandlung der Radialislähmung empfiehlt Verf. die Tenodenese des Hand¬ 
gelenkes in leichter Dorsalflexion der Hand. Der Erfolg der Operation befriedigte 
in allen Fällen. 

21) Isolierte Musculocutaneus-Lähmung bei Malaria, von E. Förster. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Malaria tertiana simplex. Es traten Schmerzen im rechten Oberarm 
auf. Objektiv: Atrophie und Schwäche im Bizeps mit Entartungsreaktion. Dem¬ 
nach isolierte Lähmung der motorischen Fasern des Nervus musculocutaneus. Da 
eine andere Ursache nicht nachweisbar ist, muß die Malaria als Ursache angenommen 
werden. Oppenheim beschrieb eine isolierte Musculocutaneus-Lähmung bei 
Pneumonie. 

22) An undescribed ulnar nerve trouble due to tension from scar, «and its eure, by 

F. J. Cotton. (Boston med. andsurg. Journ. 1. April 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt eine Erkrankung des N. ulnaris in der Ellenbogengegend, 
welche hervorgerufen wird durch den intermittierenden Druck, den die Ellenbogen¬ 
bewegung ausübt auf einen Nerven, der durch eine tiefe Narbe steif fixiert gehalten 
wird. Der Mechanismus ist rein eine Fixation des Nerven durch Narbengewebe, 
wenn der Ellenbogen sich dreht, wenn er in der Fovea epitrochlearis liegt oder in 
der unmittelbarsten Nähe derselben. Wenn der Nerv so fixiert ist, so muß der 
Fall eintreten, daß die Beugung des Ellenbogens auf ihn drückt, und daß v der gewöhn¬ 
liche Gebrauch des Armes einen intermittierenden Zug auf den Nervenstamm aus- 
iibt. Die Folge davon ist bis zu einem gewissen Grade eine Lähmung der von 
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diesem Nerven versorgten Muskeln, die manchmal einhergeht mit ausgesprochener 
Atrophie der Handmuskeln. Daneben bestehen Schmerzen, die ausstrahlen von 
der Ellenbogengegend bis in die beiden letzten Finger mit Taubheitsgefühl beim 
Berühren in dieser Gegend. Diese Taubheit ist an sich nicht bedenklich, sondern 
nur der Ausdruck einer tatsächlich bestehenden Störung. Zu den besonderen Klagen 
des Patienten gehören Schmerzen und partielle Lähmung der inneren Handmuskeln, 
welche sich äußern in Schwäche und Unbeholfenheit bei der Ausführung feinerer 
Fingerbewegungen. 

Die Therapie ist eine chirurgische. Wie in den Fällen von vorübergehenden 
Nervendrucksymptomen infolge von Luxation des Nerven in der Ellenbogengegend, 
so ist auch hier die Verlagerung des Nerven an einen günstigeren Ort das beste 
Heilmittel. Es geschieht dies am besten durch Durchschneiden des Nerven, Ver¬ 
pflanzung nach vorn und Einbettung in lockerem Fett und Muskel. 

23) Die Mechanik des Ganges bei isolierter Quadrizepalähmnug, von Leo Mayer. 

(Zeitschr. f. orthopäd. Chirurgie. XXXIV. H. 3/4.) Ref.: Kurt Boas. 

An Hand eines Falles zeigt Verf., daß bei Quadrizepslähmung das Stehen bei 
gebeugtem Knie möglich ist und daß ein Rekurvatum nicht die notwendige Folge 
der Lähmung ist. 

Die als Knieextensoren wirkenden Kräfte sind folgende: 

1. Die Wirkung der Körperschwere, wenn der Schwerpunkt vor die quere 
Knieachse fällt. 

2. Die ähnliche Wirkung der Körperschwere bei Spitzfußstellung. 

3. Der Extensoreneffekt des Glutaeus maximus und des Soleus, welche den 
Ober- bzw. den Unterschenkel nach hinten drehen. 

4. Die weit kleinere ähnliche Wirkung des Adductor magnus, Glutaeus medius, 
Pyriformis, Obturator internus und der Plantarflexoren. 

Verf. hält daher die Sehnenüberpflanzung bei isolierter Quadrizepslähmung 
fiir unberechtigt und hält sie nur bei gleichzeitiger Lähmung der Glutäen und des 
Gastrocnemius für notwendig. 

24) Sensible Störungen bei postdiphtherischen Lähmungen, von Dr. Bar abäs. 

(Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXII. H. 6.) Ref.: Zappert. 

Die Beobachtung, daß ein 3jähr. Knabe mit postdiphtherischer Lähmung 
sich ohne Schmerzäußerung Strycbnininjektionen an einem Arme geben ließ, ver- 
anlaßte den Autor, bei diesem und bei anderen 15 Fällen postdiphtherischer Läh¬ 
mungen Untersuchungen über die Sensibilität anzustellen. Nur in 6 Fällen fehlten 
sensible Störungen vollständig; unter den Fällen mit diesbezüglichen Besonder¬ 
heiten sind namentlich jene mit transitorischer Herabsetzung der Schmerzempfindung 
bei erhaltenem Temperatur- und Tastgefühl bemerkenswert. Es befanden sich 
unter diesen Fällen Kinder mit ausgesprochener Analgesie der Haut und Schleim¬ 
häute (Mund, Rachen), dann solche mit partieller Schmerzlähmung oder -Verminde¬ 
rung. In allen Fällen schwand diese dissoziierte sensorische Lähmung gleichzeitig 
mit den Paresen. 

25) Eine bisher noch nicht beschriebene Form von postdiphtheritischer Lähmung; 

einseitige Paralyse des Hypoglossus, von Frieda Lederer. (Arch. f. Kinderheilk. 

LXV. H. 3.) Ref.: Zappert. 

Die postdiphtherischen Krankheitssymptome bei dem Knaben bestanden in 
einer Gaumensegel-, Uvula- und Akkommodationslähmung, in fehlenden Patellar- 
reflexen und in einer linksseitigen Hypoglossuslähmung mit Abweichung der Zunge. 
Auch die Geschmacksempfindung war links gestört, ebenso die elektrische Erreg¬ 
barkeit. Diese Störung trat später auf als die anderen Folgen der postdiphtherischen 
Neuritis und überdauerte auch dieselben. Zur Zeit der Mitteilung ist noch ein Rest 
der Zungenlähmung vorhanden, der aber deutliche Heilungstendenz zeigt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 


— U NIVSRSCPfcQF MIChHSAN 



859 


26) Contribution 4 l'etude des paralysies postdiphthdriques tardives des muscles 
extrinsöques de 1’oeil et leor traitement par le staun antidiphthtaque, par 

M. Jannot. (These de Nancy 1914.) Ref. Kurt Boas. 

Bericht über 16 Fälle von postdiphtherischer Lähmung äußerer Augen¬ 
muskeln. Relativ noch am häufigsten wird der Abduzens befallen. Am häufigsten 
treten die Lähmungen nach 1B bis 20 Tagen auf; doch können auch Monate vergehen. 

Die Serumbehandlung liefert gute Resultate. Man injiziere so früh als möglich. 

27) Anatomische and funktionelle Gesichtspunkte bei Lähmungsoperationen, von 

Dr.PhilippErlacher (Graz). (Medizin. Klinik. 1916. Nr.ll.) Ref.: E. Tobias. 

Für das operative Vorgehen bei Lähmungen nach Nervenschädigungen ergibt sich: 

1. daß in erster Linie immer die Nervenoperation auszuführen ist, die die 
Grundlage für die Wiederherstellung der normalen anatomischen Verhältnisse 
bietet: a) Nervenlösung, wenn bei der Operation die freigelegteh Kabel faradisch 
leitend sind (Entfernung der äußeren und inneren Narben); b) Nervennaht, wenn 
keine faradische Leitung über die Narbe hinaus mehr vorhanden ist. Anzustreben 
ist unter allen Umständen (nach entsprechender Lagerung der Extremität) eine 
End-zu-End-Vereinigung; ist dies nicht möglich, so können wir den Zwischen¬ 
raum durch Tubulisierung überbrücken oder durch eine Pfropfung der Enden in 
einen gesunden Nerven umgehen; c) eine Nervenplastik ist zu vermeiden und 
wird durch vorgenannte Operationsmethoden überflüssig; d) überall, wo eine 
Nervenoperation ausführbar ist, ist sie anderen Operationen vorzuziehen. 

2. Operationen, die nur der Funktionsbesserung dienen, treten primär in ihre 
vollen Rechte nur: a) wenn die Nervenschädigung mit starker Narbenbildung bei 
der Eintrittsstelle in den Muskel liegt und eine direkte Implantation des Nerven 
in normales Muskelgewebe unmöglich ist; b) wenn die Muskelsubstanz selbst in 
größerem Maße zerstört ist; c) gegebenenfalls in Gemeinschaft mit einer Nerven¬ 
operation, wenn nur die Funktion einzelner Muskeln gestört ist; d) sekundär aber 
werden sie uns, wenn Jahr und Tag nach der Nervenoperation kein oder nur ein 
teilweiser Erfolg eingetreten ist, gewiß wie bisher ausgezeichnete Erfolge leisten. 

28) Nachbehandlung operierter Nervenfälle, von Oberarzt Dr. Oskar Stracker 

(Wien). (Medizin. Klinik. 1916. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. nimmt als Arzt der orthopädischen Spitale und Invalidenschulen in Wien 
in der Frage der Nachbehandlung operierter Nervenfälle einen sehr aktiven Stand¬ 
punkt ein: er ist für überaus intensive Nachbehandlung. Die größte Bedeutung 
ist der Behandlung der betroffenen Muskulatur beizulegen. Da beim gelähmten 
Muskel aktive Benutzung unmöglich ist, muß sie durch Massage und Elektrizität 
ersetzt werden. Massage wird nach einem warmen Bade ausgeführt, und zwar 
Knetung und Friktionsmassage; dazu treten mit der Zeit Bewegungsübungen, 
dann Arbeitstherapie. Verf. geht auch näher auf die Behandlung der Kontrak¬ 
turen ein. Zunächst werden Dauerapparate verwendet, welche in die versteiften 
Glieder mehrere Stunden am Tage eingespannt werden. Dazu kommen aktive und 
passive Bewegung. Die Antagonisten werden faradisch behandelt. Zum Schluß 
wird kurz die Apparatbehandlung besprochen, die besonders bei Nervenverletzungen 
unentbehrlich ist (die Radialisschiene, der Peroneusschuh usw,). 


Schwachsinn. 

20) Erbliche Belastung und Entwicklung von Hillsschulkindern, von W. Eliassow. 
(Archiv f. Psych. LVI. 1915. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wurden an Geschwistern von Hilfsschülern Untersuchungen angestellt und 
so im ganzen die Stammbäume von 50 Familien auf die Erblichkeit psychischer 
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und intellektueller Minderwertigkeit untersucht. Insbesondere wurde geachtet auf 
die Belastung durch psychische und Nervenkrankheiten, Alkoholismus, Syphilis, 
Tuberkulose, auf Kriminalität, Selbstmord in der Familie, Blutsverwandtschaft 
der Eltern, Kindersterblichkeit, soziales Milieu; ferner werden noch die Erhebungen 
aus der Vorgeschichte und dem Untersuchungsbefund der Kinder selbst statistisch 
zusammengestellt. Verf. sucht aus den gewonnenen Ergebnissen auf die Momente 
zu schließen, die eine ätiologische Bedeutung für die Entstehung des Schwachsinns 
haben. In der Familienanamnese stehen zwei Erscheinungen im Vordergrund: 
der Alkoholismus, dessen Prozentsatz sehr hoch ist, und die Tuberkulose, deren 
Vorkommen recht erheblich erscheint. Die persönliche Vorgeschichte weist solche 
besonders ins Auge fallenden Faktoren nicht auf: bei dem einen Kinde sind es diese 
Schäden in der individuellen Entwicklung, bei dem anderen jene, die das Zurück¬ 
bleiben bewirkt haben. Besonders hoch schätzt Verf. endlich den Einfluß des 
sozialen Milieus ein: alle Schädigungen angeborener oder erworbener Art kommen 
um so mehr zur Geltung, je ungünstiger das soziale Milieu ist, in dem das Kind auf¬ 
wächst; meist sind diese Schädigungen mehrfache. — Die Voraussetzung, von der 
Verf. ausging, daß die Untersuchung von Geschwistern unter den Hilfsschülem 
besonders viel von erblicher Belastung zutage fördern würde, hat sich als falsch 
herausgestellt. Im Gegenteil kommt, wie auch schon frühere Untersucher fest¬ 
gestellt haben, der erblichen Belastung keine allzu große Bedeutung zu; vielmehr 
sind die schädlichen Einwirkungen in der eigenen Entwicklung und die unheil¬ 
vollen Einflüsse des sozialen Milieus mindestens ebenso hoch, wenn nicht noch höher 
einzuschätzen. . 


HL Aus den Gesellschaften. 

Kriegstagung des Deutschen Vereins für Psychiatrie in München am 21. September 1916. 

Ref.: Stabsarzt Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

(Schluß.) 

Aussprache über die Vorträge Meyer und Wilmanns. 

Herr Wollenberg (Straßburg) berichtet über seine guten Erfahrungen mit 
der Arbeitstherapie bei psychoneurotisch erkrankten Soldaten. Allerdings gehört 
zu derselben ein entsprechend ausgebildetes Personal. 

Herr Binswanger (Jena) tritt energisch für fachärztliche Behandlung der 
psychisch erkrankten Soldaten ein, sieht in der neuerdings empfohlenen faradischen 
Behandlung nur die wiederaufgenommenen alten Methoden und bezweifelt durch¬ 
gängige Dauererfolge. Wenn später auch Begehrungs Vorstellungen mitwirken, so 
liegen doch ungefähr in den ersten dreiviertel Jahren der Krankheit hysterische 
und somatische Zustände vor, die zweifellos jetzt im Krieg auch bei hereditär 
nicht Belasteten auftreten. B. glaubt nicht, daß bei Neurosen mit Zitter¬ 
erscheinungen Erfolge mit dem Faradisieren erzielt werden. Dagegen findet er 
in solchen Fällen gute Erfolge bei Anwendung der „psychischen Abstinenz¬ 
kur“, d. h. Isolierung, keine Besuche, keine Briefe schreiben und empfangen, 
keine Unterhaltung mit dem Personal oder Kameraden usw. Dagegen werden 
zugleich „Realsuggestionen“, Massage, Hydrotherapie u. dgl. angewandt. Keines¬ 
falls dürfen diese Kranken d. u. oder erwerbsunfähig erklärt werden. Dienst¬ 
beschädigung ist in solchen Fällen prinzipiell abzulehnen, weil es sich um eine 
vorübergehende Störung und um keine Dauerschädigung handelt. Arbeitsurlaub 
in die Heimat ist häufig zweckmäßig. Zweckmäßig ist die Rubrizierung unter 
, arbeitsverwendungsfähig“. 

Herr Sei ge (Partenkirchen) tritt dafür ein, die psychoneurotisch erkrankten 
„NervenschwäckJinge“ in der Etappe und den Genesungsabteilungen B (nicht 
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für die Front bestimmt) unterzubringen. S. sah unter 3000 Aufnahmen nur zwei 
Dämmerzustände. Epilepsie entsteht nach S. nicht im Krieg, sondern wird hier 
meist nur zum erstenmal beobachtet, weil der einzelne Mann sich viel mehr unter 
steter Beobachtung befindet als in seinem früheren Leben. Psychopathen kommen 
in den mobilen Formationen wohl für den Bewegungskrieg, nicht für den Stellungs¬ 
krieg in Betracht. 

Herr Reis empfiehlt gleichfalls, psychoneurotisch Erkrankte in den mobilen 
Formationen zu behalten und nicht in die Reservelazarette zu schicken. 

Herr Hübner (Bonn): Jede dienstlich festgestellte Epilepsie muß bestim¬ 
mungsgemäß Dienstunbrauchbarkeit bewirken. 

Herr Wilmanns: Bei Dementia praecox wird von vielen Militärärzten noch 
häufig fälschlicherweise Dienstbeschädigung angenommen. Auch bei hysterischen 
Zuständen, zumal solchen, die während der Ausbildungszeit ausbrechen, liegt keine 
Dienstbeschädigung vor. 

Herr Gallus (Potsdam) spricht über seine Erfahrungen bei früheren Fürsorge¬ 
zöglingen, die eingestellt worden sind. Die meisten haben sich im Dienst gut be¬ 
währt. 

Herr Bonhoeffer (Berlin): Bei Psychosen ist nur in einem sehr geringen 
Prozentsatz (5 bis 7%) Dienstbeschädigung anzunehmen. 

Herr Isserlin (München): Die Arbeitsfähigkeit kann gelegentlich der Arbeits¬ 
therapie in den Werkstätten geprüft werden, ln vielen Fällen, die völlig erwerbs¬ 
fähig sind, liegt Dienstfähigkeit nicht vor. 

Herr Jakob (Hamburg) hat Zitterer gleichfalls mit Isolierung behandelt und 
wechselnde Erfolge erzielt. Die ,,psychische Abstinenzkur“ ist nicht immer durch¬ 
führbar. Viele von diesen werden wieder k. v., wenn sie richtig behandelt werden 
(Genesungsheim Malonne in Belgien). 

Herr Martinet, als Vertreter des preußischen Kriegsministeriums, weist 
darauf hin, daß die hier gegebenen Anregungen von den zuständigen militärischen 
Dienststellen beachtet werden, die auch sonst in Fühlung mit den Fachärzten seien, 
z. B. im Senat der Kaiser-Wilhelm-Akademie. 

Herr Kaufmann (Mannheim) sieht bei der von ihm empfohlenen Methode 
das Wesentliche in der Ausnutzung der Vorgesetzteneigenschaft während der elek¬ 
trischen Behandlung und ist mit Binswanger darin einig, daß frisch Erkrankte 
nicht mit der Überrumpelungsmethode behandelt werden sollen. K. hält die Iso¬ 
lierung, zumal in verdunkelter Zelle, für grausamer als die Behandlung mit starken 
elektrischen Strömen. Auch die geschlossene Anstalt werde mehr als die elektrische 
Behandlung als Strafe aufgefaßt. Die Heilungen treten oft in x / 4 Stunde auf. 
Die Methode findet bei erregten Kranken und bei Zitterem keine Anwendung. 
Diese letzteren neigen zu Rezidiven. Die Lähmungen bleiben dauernd geheilt. 
Die Behandlung mit starken Strömen fand meist erst Anwendung, wenn alle 
anderen Mittel versagt hatten. 

Herr Gaupp (Tübingen) tritt dafür ein, daß die fachärztlichen Gutachten 
für die Truppenärzte bindend sein müssen. 

Herr Hahn (Frankfurt a. M.): Chronische Trinker haben sich zum Teil in 
der straffen Disziplin der Front gut bewährt. 

Herr Krüger (Erlangen) hat relativ gute Erfahrungen mit der Kriegsverwen¬ 
dungsfähigkeit von Psychopathen — zumal solchen aus Großstädten (Fürth und 
Nürnberg) — gemacht. 

Herr Koester hat im Anschluß an Behandlung mit starken elektrischen 
Strömen plötzlichen Exitus beobachtet. Bei der Obduktion fand Bich eine ver¬ 
größerte Thymus. 

Herr Stransky (Wien): Alkoholiker und viele andere Psychopathen be- 
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währen sich besser an der Front als in der Garnison. S. tritt für ,.Luftdiät“ in 
manchen Fällen ein. 

Herr Liebermeister (Tübingen) hat gleichfalls nach x j t Minute langer Be¬ 
handlung mittelst starkem Strom Exitus letalis beobachtet. Auch in diesem Fall 
lag ein Status thymico-lymphaticus mit vergrößerter Thymuedrüse vor. L. empfiehlt 
die elektrische Behandlung nur nach guter suggestiver Vorbereitung. 

Herr Wittfeld (Berlin): Das blaue Kreuz hat auf manche Psychopathen 
einen guten Einfluß. Ein Teil derselben sind gute Matrosen geworden. 

Herr Kaufmann (Mannheim): Todesfälle infolge elektrischer Behandlung 
sind nur denkbar bei zu starken Strömen. 

Herr Wilmanns (Schlußwort) hat gleichfalls gute Erfahrungen bei ehe¬ 
maligen Fürsorgezöglingen gemacht. Bezüglich der Epilepsie sollten auf Grund 
der jetzigen Erfahrungen die Bestimmungen geändert werden. Wenn keine psy¬ 
chischen Störungen, keine Defekte vorliegen und wenn die Anfälle nicht gehäuft 
sind, sollte Dienstfähigkeit angenommen werden. Die Art der Verwendungsfähig¬ 
keit muß dem Urteil des Truppenarztes überlassen bleiben. Die Behandlung mit 
starken elektrischen Strömen nach Kaufmann hat sich in Baden sehr gut be¬ 
währt, besonders bei verzweifelten Fällen. Die Leute werden als d. u. erst ent¬ 
lassen, wenn sie geheilt (und völlig erwerbsfähig) sind. Sie weiden, wenn möglich, 
zunächst in landwirtschaftlichen Betrieben beschäftigt. 

Herr Meyer (Schlußwort) hat früher selbst vielfach Dienstbeschädigung bei 
Psychosen angenommen, ist aber jetzt der Meinung, daß es sich entweder um früher 
bereits kranke Leute oder um eine vorübergehende Erkrankung handelt. Deshalb 
liegt bei Psychosen meist keine Dienstbeschädigung vor, jedenfalls ist eine mög¬ 
lichst geringe Rente in Aussicht zu nehmen. 

Herr Hoche ^Freiburg): Über Kapitalabfindung von Kriegsneuroten. Vortr. 
begründet kurz im Sinne seiner Veröffentlichung „Über Wesen und Tragweite der 
Dienstbeschädigung bei nervös und psychisch erkrankten Feldzugsteilnehmem 44 
(Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie, Heft 6, 1916) die Notwendigkeit, 
von neurologischer und psychiatrischer Seite geschlossen für die Einführung der 
Kapitalabfindung für die genannten Kategorien Verletzter einzutreten. Er schlägt 
folgende Resolution vor: 

„Es ist mit Sicherheit zu erwarten, daß unter den gesundheitlichen Nach- 
„Wirkungen des Krieges, welche den Feldzugsteilnehmern den Anspruch auf eine 
„Entschädigung gewähren, Störungen nervöser Art eine zahlenmäßig ßehr be¬ 
deutende und in ihrem Einfluß auf die Volksgesundheit und die nationale 
„Arbeitskraft verderbliche Rolle spielen werden. 

„Die tatsächlichen nervösen Kriegsschädigungen weiden, wie wir das am 
„tausendfacher Berührung mit nervösen Unfallsfolgen im Frieden abkiten 
„können, in ihrer Tragweite vervielfacht weiden duich die Verquickung mit 
„den seelischen Einwirkungen des Entechädigungsverfahrens. 

„Insbesondere werden wir mit einer großen Anzahl von Neurosefallen zu 
„rechnen haben, bei denen durch die Form der Entschädigung in einer fort- 
„laufenden Rente (die nach den Militär-Pensionsgesetzen ausschließlich in Frage 
„kommt), eine Wiederkehr der Arbeitsfähigkeit verzögert oder gänzlich ver* 
„hindert wird („traumatische Neurosen“, „Rentenneurosen“ usw.). 

„Für Erkrankungen dieser Art ist im Interesse der einzelnen Geschädigte» 
„wie der gesamten Volksarbeitskraft die endgültige Erledigrag der Ent¬ 
schädigungsansprüche in Form der Kapitalabfindung als das wirksamste BeiJ- 
„mittel zu erstreben. 

„Es ist ein dringendes Erfordernis, daß durch gesetzliche Regelung die 
„Möglichkeit der Kapitalabfindung für diejenigen Fälle nervöser und psychischer 
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„Kriegsschädigung geschaffen wird, deren Heihmgsaussichten auf diesem Wege 
„besser sind, als auf dem des fortlaufenden Rentenbezuges.“ 

Diese Resolution wird ohne Diskussion von der Versammlung angenommen. 


Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung am 27. Juni 1916. 

(Schluß.) 

Herr Trömner demonstriert 1. einen Fall von Draddähmung des Serratus 
bzw. des N. thor. long.: Ein 30 jähriger Soldat erkrankte Mitte Januar 1916 an 
Nephritis. Als er nach 12 wöchentlichem Krankenlager wieder aufstehen wollte, 
bemerkte er, daß er den rechten Arm nicht gut heben konnte. Jetzt besteht iso¬ 
lierte Lähmung des Serratus mit Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit 
und ohne irgendwelche andere körperliche Störungen. : Im Urin zeitweise noch 
Spuren von Eiweiß. Als Ursache dürfte, da keine der sonst berichteten toxisch¬ 
infektiösen Ursachen (Diphtheritis, Typhus, Typhusimpfung, Polyarthritis) in 
Frage kommt, und da periphere Nervenlähmungen ausschließlich auf Grund von 
Nephritis unbekannt sind, das Krankenlager als solches in Betracht kommen, zumal 
der Kranke angibt, im Bett vorzugsweise auf der rechten Seite gelegen zu haben. 
Es würde sich also um eine Art Schlaflähmung des N. thor. long. handeln, 
welche sehr wohl durch langes Liegen auf der rechten Schulter bei zurückgebogenem 
Arm entstanden sein könnte, nämlich durch Druck des Nerven gegen die Seiten¬ 
fortsätze des 6. und 7. Halswirbels, zumal laut Röntgenaufnahme (Dr. Hänisch) 
die Seitenfortsätze des 7. Halswirbels ungewöhnlich derb entwickelt waren. Die 
Nephritis und dadurch eventuell entstandene lokale Ödeme könnten fördernd ge¬ 
wirkt- haben. Kramer-Breslau nennt unter 96 Fällen von Schlaflähmungen ver¬ 
schiedener Nerven den Thorac. long. nicht, wohl aber die Nephritis zweimal als 
fördernde Ursache. — 2. einen symptomatisch interessanten Fall von Pons- 
erweichung: Ein 52 jähriger Mann, dessen Vater am Schlaganfall starb, und der 
1892 eine mit Hg behandelte Infektion hatte, erlitt, nach einigen vorhergehenden 
Schwindelanfällen, am 11. März 1916 bei völlig klarem Bewußtsein einen apoplek- 
tischen Insult; er wurde plötzlich schwach, fühlte Undeutlicherwerden der Sprache, 
Übelkeit, Brennen im linken Mundwinkel und untern linken Auge, Prickeln und 
Kälteempfindungen in der rechten Hand und endlich starkes Vorbeigreifen der 
linken Hand beim Zufassen. Bei der Aufnahme im Krankenhaus Barmbeck (Prof. 
Rumpels Abteilung) fand sich geringe Verengerung der linken Pupille und Lid¬ 
spalte, spurweise Parese des linken Mundfazialis und der Zunge, schwacher 
Nystagmus, besonders nach links, Heiserkeit infolge linksseitiger Rekurrensparese, 
leichte Erschwerung der Sprache, häufiger Singultus und als sensible Störungen 
1. starke allgemeine Hypästhesie im ganzen linken Trigeminusgebiet und 2. Ge¬ 
schmacksherabsetzung an den vorderen zwei Dritteln der linken Zungenhälfte. 
An Körper und Gliedern fand sich motorisch geringe Rumpf schwäche, geringe 
Schwäche des linken Armes und Beines mit Babinski und Wadenphänomen und 
deutlicher Koordinationsstörung beim Finger-Nasen- und Knie-Hackenversuch. 
Die Sensibilität war in folgender charakteristischer Weise gestört: Die linke Körper¬ 
seite etwas hyperästhetisch, die rechte bis zur Halsbasis stark hypästhetisch gegen 
Schmerz und Temperaturen, der rechte Arm sogar völlig kälteanästhetisch. Be- 
rührungs- und Gelenkssensibilität völlig ungestört. Also ein pontines Brown- 
Sequardsyndrom, welches nach den pathotopographischen Angaben von Edinger, 
Wallenberg und Marburg restlos erklärt werden kann durch einen Erweichungs¬ 
herd in der linken äußeren Brückenhaube, etwa zwischen dem Fazialis und Hypo- 
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glossuskem ähnlich wie in den Fällen von Duhot, Senator, Dejerine, Zakas 
tschenko, Breuer-Marburg und Deak. Als ursächlich käme Thrombose eines 
Astes der Art. cerebelli post, in Frage. Blutdruck von 236 und geringe Herz¬ 
hyperatrophie spricht für Arteriosklerose, vielleicht unter Mitwirkung früherer Lues. 
Zurzeit ist Wassermann negativ. Die dorso-laterale Lage des Herdes erklärt auch 
die Abwesenheit von Pyramidensymptomen und von allen motorischen Reiz¬ 
erscheinungen, wie sie, allerdings nur in vereinzelten Fällen, bei ventraler gelegenen 
Hämorrhagien (z. B. im Falle von Luce) beobachtet wurden. (Ausführliche Publi¬ 
kation später.) Eigenbericht. 

Herr Nonne demonstriert 3 Soldaten, bei denen sich im Anachluß an In¬ 
fektionskrankheiten (2 mal akuter Gelenkrheumatismus, 1 mal Typhus abdomi¬ 
nalis) hysterische Symptome entwickelt haben. 2 mal handelt es sich um eine 
Monoplegia superior und 1 mal um eine Hemiplegie. Die Lähmungen trugen echt 
hysterischen Charakter. In einem Falle, der in anderen Lazaretten über 8 Monate 
gegen alle üblichen Formen der Mechanotherapie und Wachsuggestion refraktär 
gewesen war, gelang prompte ,,akute“ Heilung durch hypnotische Suggestion. 
N. demonstriert, wie die Sensibilitätsstörungen sich spontan ohne jede fremde 
Suggestion mit der motorischen Lähmung vergesellschaften und bei Heilung der 
motorischen Lähmung spontan sich ebenfalls zurückbilden. In einem 4. Fall handelt 
es sich um einen Fall von hysterischer Taubstummheit, der in einem auswärtigen 
Lazarett 6 Monate hindurch Ableseunterricht erhalten hatte. Auch hier war jede 
andere Therapie auswärts ohne Erfolg gewesen. N. konnte in einer hypnotischen 
Sitzung den hysterischen Symptomkomplex beseitigen. In Hypnose konnte auf 
entsprechende Suggestion sofort die Taubstummheit wieder produziert (Demon¬ 
stration der absoluten Taubheit durch Schallinstrumente) und ebenso prompt die 
Heilung wieder bewerkstelligt werden. Der 6. Fall war dadurch interessant, daß 
er in Form eines Experiments zeigte, daß ausgedehnter Schütteltremor von der 
Form, wie er in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nach langdauemder Be¬ 
wußtlosigkeit infolge von Verschüttungen auftritt, funktionell bedingt ist: Der 
Kranke war früher verschüttet worden, war nach Erholung von wenigen Tagen 
wieder in die Front zurückgekehrt, kam dann wieder ins Lazarett wegen einer 
leichten Weichteilsverwundung und träumte im Lazarett sehr lebhaft, daß er im 
Granatfeuer läge und daß neben ihm eine Granate platzte. Er erschrak im Traume 
heftig, wachte auf und hatte intensiven Schütteltremor. Der Fall gehört zu den¬ 
jenigen, die auch in tiefer Hypnose gegen therapeutische Heilungssuggestion refraktär 
sind. Im 6. Fall hatte 16 Monate hindurch ein hysterischer Symptomenkomplex be¬ 
standen, der sich ebenfalls an eine einer Granatverschüttung folgende langdauernde 
tiefe Bewußtlosigkeit angeschlossen hatte: starre Streckkontraktur der rechten 
unteren Extremität, Mutismus und Schütteltremor des Kopfes und der linken 
oberen Extremität. Patient war in fünf verschiedenen Lazaretten gegen jede Form 
der Therapie refraktär gewesen. Nur in einem Lazarett war es möglich gewesen, 
ihm in Hypnose vorübergehend die Stimme wiederzugeben. Es gelang N., in der 
1. Sitzung den Mutismus und den Schütteltremor und in der 2. Sitzung die Stivck- 
kontraktur des Beines zu beseitigen. Patient ist seit mehrwöchentlichem Aufent¬ 
halt auf N. , 8 Station bisher geheilt geblieben. N. demonstriert, wie in der Hypnose 
das ganze Krankheitsbild auf entsprechende Suggestion sofort wieder eintritt und 
ebenso prompt durch Suggestion wieder behoben werden kann. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqbe & Wrmo in Leipzig- 
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L Originalmitteilungen. 

1. Bemerkung zur „Alloparalgie“. 

Von H. Oppenheim. 

Vor kurzem hat A. Fuchs 1 unter der Bezeichnung Alloparalgie eine Form 
der Sensibilitätsstörung nach Schußverletzung beschrieben, die, wie auch aas 
den Referaten hervorgeht, einiges Interesse erweckt hat. Es handelt sich um die 
Erscheinung, daß die im Gebiet des verletzten Nerven bestehenden heftigen 
Schmerzen mit einem brennenden Trockenheitsgefühl im Bereich der Nerven 
der kontralateralen Seite einhergehen, so daß der Kranke- gezwungen ist, die 
distalen Teile dieser Extremität fortwährend anzufeuchten. In den beiden beob* 

1 Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 86, siehe Beferat 23 in diesem Hefte d£~ 
Nenrol. Centralbl. 
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achteten Fällen traten im Anschluß an die Resektion bzw. Neurolyse die Be¬ 
schwerden vollkommen zurück. 

Fuchs denkt an eine Übertragung sensibler Reize auf dem Wege des Rücken¬ 
marksquerschnittes auf die gekreuzte Seite und wählt nach dem Vorbild der 
Allochirie die Bezeichnung Alloparalgie. 

Der Autor hat übersehen, daß das Symptom im Laufe des Krieges schon 
von mir beschrieben worden ist. 

In meiner Abhandlung über Kriegsverletzungen des zentralen und peripheren 
Nervensystems (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1915,4) erwähne ich in Beobachtung VI 
einen Fall, in welchem sich nach einer Schußverletzung des Ischiadicus, die mit 
enormen Schmerzen einherging, das Phänomen an beiden Händen entwickelte. 
„Wenn Hände feucht sind (beim Schwitzen), geht es besser, daher hat er das 
Streben, Hände unter Decke oder mit nasser Ein Wicklung zu halten.“ In meinem 1 
Aufsatz: „Ergebnisse der kriegsneurologischen Forschung“ heißt es dann weiter: 
„Und besonders ungewöhnlich schien uns die Angabe, daß die Trockenheit auch 
an entfernten Stellen und das Berühren von Gegenständen mit der nichtangefeuch- 
teten Hand den Schmerzanfall in dem verletzten Glied hervorrufe oder steigere.“ 

Die Frage der Priorität allein würde mich nicht zu diesem Hinweis verleitet 
haben, wenn es auch zutrifft, daß das Verdienst der Beschreibung meist mit dem 
Namengeber verknüpft wird. Das ist z. B. die Erfahrung, die ich mit der Myelo¬ 
dysplasie (Fuchs) und der Jactatio capitis nocturna (Zappert) gemacht 
habe. Wenn die Autoren auch sofort oder nachträglich von meiner früheren 
Beschreibung dieser Zustände Kenntnis' gegeben haben, denkt doch kein Mensch 
heute mehr daran. Und das hat auch eine gewisse Berechtigung, wenn an Stelle 
der flüchtigen Beschreibung eine erschöpfendere (wie bei der Myelodysplasie) 
und zugleich eine prägnante Bezeichnung getreten ist. 

Das trifft aber hier nicht zu. Und das sachliche Moment ist es, welches mich 
auf diese Frage zurückführt. Fuchs legt das Hauptgewicht auf die Beteiligung 
der kontralateralen Seite und stützt darauf die Namengebung. Meine Beob¬ 
achtungen zeigen nun aber, daß das nicht das Wesentliche ist. Ich habe die Er¬ 
scheinung zwar auch in einem Falle beschränkt auf das kontralaterale Medianus¬ 
gebiet gefunden bei einer Schußverletzung dieses Nerven, aber in anderen Fällen, wie 
in dem schon mitgeteilten, war es an beiden oberen Extremitäten ausgesprochen 
ijei einer Schußverletzung eines Ischiadicus. Die Irradiation 1 greift also viel 
weiter. Ich habe aus dieser und anderen Erscheinungen gefolgert, daß die trau¬ 
matische Schädigung eines sensiblen Nerven sich nicht immer auf den Ort der 
Verletzung beschränkt, sondern reflektorisch andere, entlegene Gebiete in Mit¬ 
leidenschaft ziehen kann. Es freut mich, daß diese stark befehdete Anschauung 
in Fuchs einen Vertreter findet. Von Interesse ist es ferner, daß er durch opera¬ 
tive Behandlung sofort Heilung erzielen konnte. 

1 Berliner klm. Wochen sehr. 1916. Nr. 45. 

* Vgl. zu dieser Frage den soeben erschienenen interessanten Aufsatz von Gold- 
sebeider, Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 166. 

56* 
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[Aus deu} p^ysiologise^n Ipstjfut dej* Unjyerpität Lflgjbejg.] 

2. Zur Hjrnrei?:vwg s^r^er alternativ^ Ströme. 

Von 6. Bikeles und L. Zbyszewski. 

ln diesem Cpntralblatt 1916 1fr.. 8 machte einer vou uns (Bikeles) Mit¬ 
teilung über Ergebnisse bei Himreizung mittels starker alternativer Ströme nach 
depi Vorgang vqu Prpyost. 

fm vorliegenden interessierte uns die Frage, ob derartige Reizungen mit 
starken alternativen Strömen gewisse, schon bei bloßer Aspektion wahrnehm¬ 
bare Veränderungen am Hirn hzw- an den Pialgefäßen herbeiführen. Daß 
Prövpst pder seine Schüler sich eine solche Frage stellten, konnten wir in der 
uns zugänglichen Literatur nicht auffinden. 

Zur Beantwortung dieser Frage stellten wir — vorläufig an drei Hunden — 
neuerliche Rpjzyersuchp an, und zwar nach vorausgegangen er Anlegung einer 
größeren Trepanationsöffnung über der Hirnkonvexität einer Seite und Ab¬ 
tragung der Dura mafer daselbst- Die Anlegung der Elektroden erfolgte kon¬ 
stant bei allen drei Versuchstieren am harten Gaumen und am Nacken (Hinter¬ 
haupt). Pie Dauer der Reizung betrug gewöhnlich 60 Sekunden. 

Fs zeigte sich nun du rc bgehends bei jeder Reizung eine beträchtliche 
Zunahme des Hirpvolums. Während vor der Reizung die Hirnoberfläche 
besonders am vorderen IJmfang der Trepanationsöffnung 3 bis 4 mm unterhall» 
des Sphädelniveaus sich befand, erfolgte bei Anwendung von alternativen Strömen 
von über 75 Milliampere eipe so enorme Vergrößerung des Hirnvolumens, dal» 
ein Hjrnprolaps drohte, und es mußte dann rasch die Reizung eingestellt werden. 1 

Bei Anwendung von minder starken alternativen Strömen von 56 bis 72 
(einmal auch 47) Milliampere bei Reizdauer von einer Minute erfolgte eine minder 
stürmische, jedoch sehr deutliche, teils langsame*, teils raschere und dann sakka- 
dierte Zunahme des Himyolumens bis an das Schädelniveau, und eventuell 
bildete die Hirnoberfläche an der Trepanationsöffnung gleichsam die Fortsetzung 
der Konvexität der Schädelknpchen. 

Das Maximum in der Zunahme des Hirnvolumens wurde ungefähr erreicht 
mit dem Ablauf des tonischen Stadiums (vgl. vorher zitierte Arbeit, Neurolog. 
Centralblatt 1916, Nr. 8), überdauerte aber die tonischen Krämpfe, und es erfuhrt 
die Rückkehr zum ursprünglichen Niveau meist sehr langsam, manchmal er-t 
nach Minuten nach Aufhören der Reizung. 

Veränderungen an den Pialgefäßen konnten wir nicht feststcllen. 

1 Die Hunde waren nicht nur angefesselt, sondern verhielten sieh während der Rciziau: 
überhaupt ruhig. Der auf das Hirn einwirkende »Strom übt nämlich äugen schein lieh un- 
betäubende, das Bewußtsein auf hebende, Wirkung aus. Es sei noch hervorgehoben, dt- 
Intensität und Dauer der tonischen Krämpfe bei »Strömen von über 75 Milliampere kein.* 
Steigerung erfährt. 

- Siehe Bemerkung 1, 
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Die Anlegung eihbr freiten Trepänatiohsöffnühg hat atif Übri Ablauf dfcs 
alsbald bei der ReizUüg Sibh einstellehden stark üüsgeprägteti tonischen krampfes 
gar keineii Einfluß, fes fcrfblgt derselbe in ebenso typiScherii Ablauf uhd fcbchsd 
intensiv wie bei unversehrten Tieren. Hiiigögert Scheiht der nach VerschfrihdeH 
des Tohüs Sieh eihstelleride allgemeine Klönüs bfeini trfepanierfen Tifcr öftets äüs- 
zübleibeii, kommt aber, selbst lebhaft (bei stärkeren Ströineh) iurii Vorschein. 

Auch bei diesen Versuchen erfolgte der allgemeine KlÖhiis riieht direkt aüf 
das töhische Stadium; sondern Verspätet erst näcH Unterbrechung der Heizung. 
Wir ineirieri deShälb, daß bloß das sö typische uhd exqüiSite tdhische 
Städiutii dl§ direkte Wirkling dieser AH voh Rbiiühg äüffcüfasseh 
ist, während das verspätete Stadium vorn allgemeiner! Klohüs als 
Sekundär, durch die Stattgehäbte HitnvölUmsähderuÜg vcrürsafckt, 
anzusehen ist. 

Kann man hüü aüfch Ergebnisse beüri Tifcr, speziell bei Ahfreriduhg von so 
intensiven Reizen, aüf spontane päthologische Zustähde beim Menschen nicht Über¬ 
tragen, sö wirft sich jedoch die Frage aüf, ob riieht auch im epileptischen Ahfäll 
mit typisch vorangehenden tonischen und häfchfölgendfeh klonischeÜ Krämpfeti 
ein ähnlicher Mechanismus vorwalte. Es könnte nämlich aüfch beim epileptischer! 
Anfall des Mehsbheri das tonische Städium das primäre Seih, während das nach¬ 
folgende klonische Stadium vielleicht nüT sekundär, veriirsacht durch vorder¬ 
hand nur evehtuell zU suppotiierende vorübergehende anätohiische 1 Verände¬ 
rungen (vgl. die bekannte Theorie Köchers über eihfc Spannung der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit), herbeigefükrt weide. 

Wir betonen, daß frir hiermit nicht Sine formulierte Hypothese zu geben 
beabsichtiget!, sondern hur eine Fragestellung, die Uns hobli ih Zukunft beschäf¬ 
tigen dürfte. 


8. Über eine trägb und isölißHö PeflektöHsche Plähtärflexiön 

der großen J2etie. 

Vön br. Georg Stifeflöh 

ehern. Assistenten der Nervehklitiik C: Mäyfei 1 ih Innsbruck. 

Die Mitteilung von G. Bikcles „Über das seltene Vorkommen einer trägen 
reflektorischen Beugung einzig der großen Zehe (als Gegenstück zum Babinski- 
schen Phänomen)“ in diesem Centralblatt 1916* Nr. 17 veranlaßt mich, vor¬ 
läufig kurz zu berichten, daß ich ähnliches auch bei organischen Schädigungen 

1 Wenn man sich auch diesbezüglich ablehnend verhält, könnte vielleicht schon der 
tonische Krampf der Respirationsmuskulatur als Ursache für einen nachfolgenden sekun¬ 
dären allgemeinen Klonus verantwortlich gemacht werden. Nebstbei sei noch bemerkt, 
daß bei Annahme einer größeren Empfindlichkeit der Hirnrinde des Menschen auf Störungen 
sekundär hervorgerufene klonische Krämpfe, die beim Hund verspätet, beim Menschen 
sofort dem Tonus nachfolgen könnten. 
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des Nervensystems und zwar in 4 Fällen von Schußverletzung desselben ge¬ 
sehen habe. In 2 Fällen handelte es sich um das Bild einer vollkommenen Quer¬ 
schnittsläsion — mit Fehlen der Bauchdecken-, Skrotal- und Sehnenreflexe — 
in der Höhe des VII. Zervikal-, bzw. VII. Dorsalsegments, im 3. Falle um 
eine inkomplette Querschnittsschädigung vom Typus Brown-Söquard im 
Niveau des V. Zervikalsegments, im 4. Falle um eine vollständige Hemiplegie durch 
Erweichung und Abszeß im Scheitellappen, wobei es infolge Durchbruchs in den 
Seitenventrikel zu Pyocephalus internus gekommen war. Bei Bestreichen 
der Fußsohle trat reflektorisch eine isolierte, ausgesprochen träge 
ablaufende Plantarflexion der großen Zehe ein, die in zwei Fällen von 
einer leichten fächerförmigen Spreizung der übrigen Zehen begleitet war; in zwei 
Fällen betraf der Auslösungsbezirk die ganze Fußsohle (mit Ausnahme der 
Ferse), in den zwei anderen nur den lateralen Fußrand. 

Ich muß mich vorläufig mit der Feststellung dieses eigenartigen Ablaufs des 
Fußsohlenreflexes bei vereinzelten Fällen organischer Läsion begnügen und will 
darauf hinweisen, daß zu seiner Erklärung nicht ohne weiteres die Störung im zen¬ 
tralen Neuron allem wird herangezogen werden dürfen, da wir wissen, daß es bei 
den Bückenmarksschußverletzungen sehr häufig zu schwerer Schädigung auch des 
distal vom Schußniveau gelegenen Inhaltes des Duralsackes kommt, also daran 
zu denken ist, daß die eigenartige, vom Babinskitypus abweichende Ablaufsform 
des Fußsohlenreflexes in solchen Fällen irgendwie Zusammenhängen könnte mit 
einer die Pyramidenbahnläsion komplizierenden Schädigung der Vorderhom- 
ganglienzellen distal vom Schußniveau. In einem einschlägigen kurzen Berichte 
Gampers 1 aus der Innsbrucker Nervenklinik findet sich ein Hinweis auf das 
Vorkommen atypischer reflektorischer Zehenbewegung in Fällen schwerer spi¬ 
naler Querschnittsläsion durch Schuß (mit elektrischer Entartungsreaktion im 
Lähmungsbereich als Ausdruck der Schädigung distal vom Schußniveau ge¬ 
legener Neurone 1. Ordnung), bei denen dieser Autor „nur vereinzelt Wieder¬ 
kehr schwacher reflektorischer Zehenbewegung nicht vom Charakter des 
Babinski“ sah. In unseren Fällen konnte der Zustand des Neurons 1. Ord¬ 
nung nicht festgestellt werden, und ich möchte mich daher vor weiteren Er¬ 
hebungen nach dieser Richtung einer prinzipiellen Stellungsnahme zur Frage 
der Erklärung des Phänomens noch enthalten; auch an meinem 4. Fall, 
in welchem das atypische Fußphänomen bei einem Himherd beobachtet wurde, 
könnte möglicherweise eine Komplikation der Pyramidenbahnläsion durch eine 
Schädigung des peripheren Neurons bestanden haben, da der Zustand der 
spinalen Meningen bei der Sektion nicht erhoben wurde. 

1 Wiener klin. Wochenechr. 1816. Nr. 7. 
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[Aus dem Beservelazarett Zeithain i. Sa.] 

4. Zur Behandlung der Zitterneurosen nach Granatshock. 1 

Von Stabsarzt d. Ldw. Dr. Max Lieben, 
ord. Arzt der Nervenabteilung. 

Die verschiedensten Formen des Zitterns vom feinschlägigen Tremor lokali¬ 
siert auf eine Extremität oder den Kopf bis zum grobschlägigen, fast alle Muskeln 
der Extremitäten und des Rumpfes betreffenden universellen Tremor bilden 
jetzt unzweifelhaft eine ganz besonders häufig zur Beobachtung kommende 
nervöse Erkrankungsform nach Granatshock, Verschüttungen u. dergl. 

Sie müssen, ohne daß hier näher auf ihre Entstehung eingegangen werden 
soll, aufgefaßt werden genau so wie die ebenfalls sehr häufigen posttraumatischen 
aphonischen und mutistischen Sprachstörungen: nämlich als fixierte Affekt¬ 
reaktionen, die entstanden sind wie das normale physiologische „Zittern vor 
Angst“ und wie die beim Gesunden vorübergehend entstehende „Lähmung der 
Sprache durch Schreck“. Sie haben sich aber hier losgelöst von den physiologisch¬ 
psychischen Mechanismen, welche beim Gesunden mit dem Schwinden des 
Affektes die den Affekt begleitenden Ausdrucksbewegungen ebenfalls schwinden 
lassen und haben sich „verselbständigt“. Ob die Ursache hiervon nun durch 
infolge des Traumas entstandene feine molekulare Veränderungen bewirkt wird, 
wie Oppenheim annimmt, oder durch psychogene oder ideogene Vorgänge, 
wie die Gegner Oppenheims annehmen, ist ja eine jetzt lebhaft noch in 
Diskussion stehende Frage. 

Auffallend ist jedenfalls oft die große Hartnäckigkeit dieser verschiedensten 
Formen des Zitterns, die allen therapeutischen Maßnahmen trotzt. 

Es hat nun kürzlich Kaufmann* auf ein Verfahren aufmerksam gemacht, 
das im wesentlichen in der eventuell eine halbe bis mehrere Stunden langen 
Anwendung starker schmerzhafter sinusoidaler Wechselströme besteht nach 
suggestiver Vorbereitung und unter gleichzeitiger Anwendung reichlicher Wort¬ 
suggestion. 

Selbst die hartnäckigsten und verschleppten Fälle sollen so nach Kaufmann 
in einer Sitzung geheilt werden können. Allerdings müssen erst alle akuten Er¬ 
schöpfungserscheinungen abgeklungen sein, und ferner eignen sich Kranke mit 
explosiver Diathese und Neigung zu somnambulen Zuständen nicht für die An¬ 
wendung dieses „Überrumpelungsverfahrens“. 

Anerkennend hat sich bis jetzt hierzu kürzlich Rothmann 8 geäußert, der 
die Überrumpelung in anderer Weise durch einen kurzen Ätherrausch herbei¬ 
zuführen empfiehlt. 

Auch an das auf ähnlichen Prinzipien basierende Verfahren Mucks*, funk- 

1 Die Arbeit wurde vor der Münchener Tagung der Redaktion übersandt. 

* Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 22. 

8 Rothmann, Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 35. 

4 Muck, Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 12 u. Nr. 22. 
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tionelle Aphonien durch küilötlifeh bei eriddläfyhgfealer Einführung einer Kugel¬ 
sonde entstehende Erstickungsangst zu heilen, sei hier erinnert. 

bas iGeineihSanife difesdf Methoden ist die künätÜÖhfe Herbeiführung eines 
Shocks durch Schmerz; NtirköSfe uiid Erstickungsarigst, indbm durch gleichzeitig 
kräftige Verbalsuggestion die Verlorengfegangene Verbindung zwischen den vom 
früheren Trauma und Affekt noch persistierenden Affektbegleitsymptomen und den 
Unterdrückenden Bewußtseins- und Willensvorgängen wieder hergestellt werden soll. 

Ablehnend gegehüber dem Verfahren Kaufmanns verhält sich Mendel 1 , 
doch ist nach meinem Dafürhalten diese ablehnende Kritik nur teilweise berechtigt. 

Ich habe bei den hier in letzter Zeit zahlreich zur Beobachtung kommenden 
verschiedensten Treihorformen gefunden, daß man in jedem Fall streng in¬ 
dividualisierend Vorgehen muß, daß sich keine Methode für alle Fälle eignet, 
daß inan aber bei geschicktem planmäßigem Vorgehen auch fast alle Fälle zur 
Hfeilüiig oder zur an Heilung grenzenden Besserung bringen kann. 

Die günstigsten Chancen für schnelle Heilung boten die frischen Bälle von 
auf feine Extremität beschränktem Tremor, zumal wenn sie noch nicht ander¬ 
wärts vorbehandelt waren. Die Kranken wurden zunächst für einige Tage bis 
zwei Wochen in konsequent durchgeführte Bcttbehahdiung genommen, und es 
würde durch Brom imd Veronalgaben für ausreichenden Schlaf Borge getragen. 
Die mehr oder weniger lang ausgedehnte Bettruhe wirkte in allen Fällen allein 
schon wesentlich mildernd aut die Intensität der Zittererscheinungen, und erst 
wfehii das der Ball war, setzte eine aktive Behandlung ein. Diese bestand zu¬ 
nächst nach vorbereitenden Verbalsuggestionen in Reizuüg der zitternden Ex¬ 
tremität am Arme vom Plexus aus durch einige kräftige faradische Induktions- 
ströine mittels der Unterbrechemormalelektrodc. Die Suggestion beschränkt sich 
vor der ersteh Reizung zunächst darauf, daß das Zittern sich danach erheblich 
Bessern Würde, und erst wenn das der Ball war, daß es bei den nächsten Reizungen 
gäiiz schwinden würde. Zwischendurch wurden immer unter persönlicher An¬ 
leitung des Arztes und unter Femhaitung aller übrigen Personen, Schwestern, 
Wärter usw., einige Breiübungen nach Kommando und unter Vonnachen durch 
den Arzt gemacht und die Aufmerksamkeit des Patienten intensiv in einer be¬ 
stimmten Richtung so in Anspruch genommen. In den meisten frischen un¬ 
behandelten Fällen konnte so Heilung oder erhebliche Besserung erreicht werden. 
War das in der ersten Sitzung nicht der Ball, so erwies sich auch weiteres Fara- 
disieren in der Folgezeit gewöhnlich nutzlos. 

In solchen Fällen, ebenso wie bei den Fällen voh universellem Tremor, bei 
denen ich aüf diese Weise auch niemals Erfolge erzielte, bediente ich mich teil¬ 
weise der Hypnose und teilweise der künstlichen Schmerzerzeügung mittels 
stärkerer sinusoidaler Wechselströme des Anschlußapparats Multostat. 

Hie Hypnose wurde in einem etwas abgedunkelten Zimmer vorgenommen, 
und zwar an auf einem Bfett, das iri der Mittfe dfes Zirofhers stand, liegenden 
Patienten. Die Femhaitung aller stöfendfen ElHdrückfe, Bfefsonfeh usw. ist dabei 

1 Mendel, Dieses CentralblKlt, 1916. S. 566. 
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teinfe selbstverständliche VoräUssetzüiig. Eiiie vorbereittende Erklärung über das 
Weseh der Dypriose habe ich immer untterlasseii, auch das Wort Hypnose den 
Kranken gegenüber niemals gebtaucht, da das nafch ihteiriten Erfahrungen oft 
nut widerstrebende Gegeh- und Abwehrvorstelluhgeri äuslöst. Ich habe meinen 
Patienten züvor immer nur gesagt; daß sie jetzt einmal Versuchen sollten etwas 
einZuschlafert, ilhd daß ich ihnen däS Eirtschläfeh, wenn sie die Augen geschlossen 
hätteh, hUr durch sanftes Streibhteh des Kopfes und der Stirn erleichtern und 
beschleunigen Würde. Der dann teirttretende Schlaf Würde so kräftigend äuf die 
angegriffenen NterVteh wirken, däß das Zittern sich bessern ühd schwinden Würde. 
Die Kranken mußten dann die Augen schließeh, Wüfdeti zu gleichmäßig tiefer 
Atmung aufgefordert und unter sahftem Streichen der Stirn und Wahgen und 
lauter bestimmter Verbalsuggestion, daß die Müdigkeit komme, erfolgte nach 
Wehigten Minuten das Einschlafen; 

Das Zittern schWänd hi den Fällten, bei derteh die Hypnose gelähg, im hyp¬ 
notischen Schlaf; der niemals bis zum tiefsteh Schlaf ausgedehnt wurde, niemals 
bei der ersten Sitzung und nach dem Erwachen vollständig, aber es halim doch 
Wesentlich ah Intensität ab. Ih mehreren Fällen, die sich güt hypnotisieren 
ließen, schwand es bei der dritten Sitzühg vollständig, und es bestand dähn 
deutliche Flexibilitas ctetea. 

Nun ist aber das Hypnotisieren bekannterweise durchaus hicht bei allen 
Soldaten möglich; hach mteineh Erfahrungen schätzungsweise höchstens nur 
bei eintem drittel bis zür Hälfte der Fälle, Wobei natürlich zügegebteh werden 
niüß; däß das persönliche Geschick Und die persönliche KiihSt des Ärzttes hier 
ganz besonders ausschlaggebend sein wird. 

Jedenfalls bleiben Fällte übrig, bei titeneh, Wie äucH Nbnhe; ein großer An¬ 
hänger dieser Methode, zugibt; die Hypnose nicht zürn Ziel führt. 

In solchen Fällen bin ich nun unabhängig von Kaüfmanh, der ja seihe 
Methode aüch durChaüs nicht als rtteü hihstellten will, auch zur künstlichen Shock- 
erzCügüng durch Applikation starker schmerzhafter sinusoidaler Wechselströme 
geschritten. 

Ich habe das jedoch immer nur mit vollem Einverständnis der Betreffenden 
getan. Ab und zu habe ich mir dasselbe allerdings erst durch gewissermaßen 
suggestive Vorbereitung, durch Appellation an ihr Ehrgefühl, daß sie doch sicher 
um ihre Krankheit loszUwÖrdteh ühd im fhtÖressÖ des Vaterlandes usw. mutig 
alles ertragen würden, geholt. Die große Plattenelektrode wurde dann am liegen¬ 
den Patienten auf Brust oder Rücken gesetzt und mit der Bürste wurden die 
zitternden Glieder'gestrichen. Die Strömte müssen stark und ordentlich schmerz¬ 
haft sein, der Schmerz müß eben; wie oben ausgeführt, shockartig auf die 
ganze Psyche erschütternd wirken, während laute Verbalsuggestionen gleich¬ 
zeitig auf das Schwinden des Zitterns hiitzuweisen haben; 1 

1 Ütts Zittern SChwiiidet WfthreÜd der Reizung im Tetanus. Der Kranke sieht das, 
und die so in seiner Psyche entstehende stark affekt betonte Vorstellung bewirkt dann 
auch das Schwinden des Tremors mich defr Reizung. 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



874 


Bei solchem Vorgehen kam ich, im Gegensatz zu Kaufmann, bisher immer { 
schon nach wenigen Sekunden zum Ziel, das Zittern war meist vollkommen ge- | 
schwunden, und die Kranken drückten mir vor Dankbarkeit die Hand. j 

Das Verfahren ist entschieden brüsk und macht sogar auf etwaige Un- - 

beteiligte einen etwas rohen Eindruck, aber auch meine Erfolge damit sind sehr | 

gut, und eine Diskussion über die moralische Berechtigung seiner Anwendung 
erübrigt sich nach meiner Ansicht, wenn man es nur mit Zustimmung der 
Patienten anwendet. Selbstverständlich müssen auch die schon von Kaufmann 
erwähnten Punkte bei der Indikationsstellung noch berücksichtigt werden, vor 
allem müssen alle akuten Erschöpfungssymptome, Erscheinungen von Herz¬ 
schwäche usw. behoben sein. Üble Zufälle usw. habe ich dann aber niemals 
gesehen. 

Von einer medikamentösen Behandlung des Zitterns habe ich große Erfolge 
nicht gesehen. Immerhin dürfte der Anwendung von Brommedikationen zur 
Herabsetzung der auch sonst meist allgemein erhöhten Reflexerregbarkeit das 
Wort zu reden sein. 

Im tiefen Hyoscinschlaf (0,0005 bis 0,001 subkutan) schwindet der Tremor, 
wie ja auch im natürlichen tiefen Schlaf. Aber nach dem Erwachen setzte er 
immer wieder unvermindert an Heftigkeit ein. Ich bin deshalb auch vom Hyoscin 
wieder abgekommen. 

Immerhin noch recht leidliche Erfolge sah ich von feuchtwarmen Ganz¬ 
packungen, jeden Tag zweimal zwei Stunden lang. Noch mehr gilt das von 
protrahierten Bädern, die wohl aber aus äußeren Gründen nicht überall durch¬ 
führbar sein werden. 

Jedenfalls glaube ich, daß man mit Hilfe dieser verschiedenen Methoden 
und durch eventuell geeignete Kombination derselben auch in den verschleppten 
Fällen noch viel erreichen kann. 

Von Wichtigkeit ist dann schließlich auch noch hach meinem Erachten, daß 
man selbst nach vollständigem Schwinden des Tremors die Leute nicht gleich 
als felddienstfähig an die Front Bchickt, sondern ihnen erst im Gamisondienst 
einige Zeit läßt, sich langsam wieder an größere Anstrengungen zu gewöhnen. 


5. Kriegsbeobachtungen. 

(Fortsetzung.) 1 

Von Kurt Mendel. 

VIL Zerebellarer Symptomenkomplex + Hysterie. 

H., 29 Jahre alt. Keine vererbbaren Krankheiten in der Familie. Früher 
stets gesund, nur vor 9 Jahren Syphilis (Hg-Kur). Alkohol und Rauchen mäßig. 

8. November 1914 Granatexplosion in seiner Nähe, infolgedessen ging sein 
Pferd hoch und schlug ihn mit den Hufen gegen die rechte Gesichtsseite. Va Stunde 

1 VgL Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 9, 13 u. 17. 
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bewußtlos, starkes Erbrechen, Blutung aus linkem Ohr. Es soll ein Schädelbruch 
festgestellt worden sein, der Gang war in der Folgezeit sehr unsicher, die Augen 
waren „matt“. Besserung. Im Mai 1916 ging Patient wieder ins Feld, bekam 
aber nach 14tägigem anstrengendem Dienst wieder Schwindel, Erbrechen, Kopf¬ 
schmerzen. Wegen starker Unruhe kam Patient in eine Anstalt. Daselbst Neur¬ 
asthenie-Hysterie diagnostiziert. (Im Krankenblatt ist vom Augenhintergrund 
nichts erwähnt.) 

16. X. 1916 Klagen: Kopf- und Genickschmerzen, Steifigkeitsgefühl im Nacken, 
Summen auf dem linken Ohr; Schwindel, zuweilen Erbrechen, leicht erregt, schlechter 
Schlaf, Zittern am Körper. 

Patient führt seine Beschwerden auf die Verletzung (Hufschlag) im November 
1914. zurück. 

Patient wird sehr stark jammernd und über Genickschmerzen klagend auf¬ 
genommen; er macht durchaus hysterischen Eindruck und muß, da er durch sein 
lautes Jammern und Schreien die Mitkranken zu sehr stört, isoliert werden. Zur 
Untersuchung wird er getragen, da ihm das Gehen zu schwer falle. Er sitzt zu¬ 
sammengekauert da, den Kopf stark nach vorn und rechts geneigt, der Nacken 
wird unbeweglich und steif gehalten. Bei passiven Bewegungen des Kopfes löst 
sich alsbald diese Steifigkeit, der Kopf wird frei nach allen Richtungen hin bewegt, 
die Nackenmuskeln fühlen sich weich an. Beklopfen des Kopfes soll überall, be¬ 
sonders am Hinterkopf, schmerzen. 

Sehlöcher beiderseits gleich weit, ziehen sich auf Lichteinfall und Einstellung * 
für die Nähe gut zusammen. Augenspiegeln wegen der Kopfhaltung und der dauern¬ 
den Unruhe sehr erschwert. Befund (vom Augenarzt bestätigt): beiderseits, be¬ 
sonders links, Neuritis optica, die im Zurückgehen begriffen ist. Sehschärfe beider¬ 
seits # / ls . Augenbewegungen frei. Kein Nystagmus. Gesichtsfeld regelrecht. Hom- 
hautreflex beiderseits vorhanden, schwach. Ohrbefund: Trommelfell beiderseits 
normal. Sprache- und Tongehör nahezu normal. Normaler kalorischer Nystagmus. 

Gesichtsbewegungsnerv =. Sprache etwas eintönig, klagsam. Zunge weicht 
beim Vorstrecken etwas nach links. Hautgefühl im Gesicht in Ordnung. Gaumen- 
und Rachenreflex lebhaft. 

Obere Gliedmaßen: Beim Erheben der Arme sinkt der linke deutlich früher. 
In allen Gelenken des linken Armes wird geringere Kraft entfaltet als rechts; 
Händedruck links deutlich geringer. Keine Spasmen. Reflexe links eine Spur 
lebhafter. Fehlen des Rückschlags bei Widerstandsprüfung. Ataxie beiderseits, 
besonders links, beim Fingemasenversuph. Hautgefühl in Ordnung. Deutliche 
Adiadochokinesis links (besonders auch an den linken Zehen; es ist ihm dabei, 
als ob die Sehnen steif seien). Kein Vorbeizeigen. In die Hand gelegte Gewichte 
erscheinen in der linken Hand schwerer als in der rechten: 1 kg wird rechts als 2, 
links als 37a kg bezeichnet. 

Untere Gliedmaßen: Gang stark schwankend, unsicher, breitbeinig, mit leichtem 
Nachziehen des linken Beines und deutlicher Neigung nach links und hinten zu 
fallen. Beim Stehen starkes Schwanken. Grobe Kraft schwächer im linken Bein 
als rechts. Hautgefühl völlig in Ordnung. Beim Kniehackenversuch beiderseits, 
besonders links, geringe Ataxie. Links Adiadochokinesis. Kniereflex beiderseits 
etwas schwach, Achillesreflex normal, Fußsohlenreflex beiderseits lebhaft. Keine 
pathologischen Reflexe. Hodenreflex normal, Bauchreflexe vorhanden, doch etwas 
schwach. 

Beim Rombergversuch fällt Patient nach hinten über. 

Innere Organe regelrecht. Puls 60. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Wasser¬ 
mannreaktion (zweimal ausgeführt: am 23. X. und 6. XI. 1916) negativ. Röntgen¬ 
befund ergibt keine Fissur oder Fraktur am Schadelknochen. 
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Patient bebimmt sich bei den fersten UhtferSucHtingen übertrieben wehleidig. 
Schreit öfter plötzlich; angeblich Vfegfeii Schmerzen, Mut auf, jammfert ätärk, bewegt 
Kopf und Rumpf kduiri, hält auch bfeini Lifegen den Kopf hach rechts geneigt, den 
Körper nach rechts gekrümmt, die Beine hach deni Leib ztl aiigfezdgen. Patient 
ist mürrisch, unzufrieden, unzugänglich, nörgelnd. Das feild, das Patient bietet, 
ist durchaus dasjenige einer schweren Hysterie. 

Unter Isolierung, Bettruhe, Einpackungen, Psychotherapie tritt hümählici) 
eine wesentliche Bbsserinig elh: Patient klägt weniger, iät frfeündlichef, ihitteil- 
samer, zugänglicher; klägt aber hbfch über Köpfschinetzfen, Schwiiidel, Ohren¬ 
sausen, hat noch zeitweise Erbrechen. 

Da det Kopf gerade gehalten wird und die Unruhe wesentlich nachgelassen 
hat, ist das Augenspiegeln nicht mehr so schwierig wie anfangs; es ergibt auch 
jetzt beiderseits, besonders lihks, eine Neüritis optica. Auch im übrigen ist der 
objektive Befund im wesentlichen unverändert, doch ist die Körperhaltung sehr 
gebessert, desgleichen der Gang, Patient sieht vifel frischet aus und ist, Während 
et früher Wegen seines mürrischen Wesens sehr unbeliebt war, zü einem der be¬ 
liebtesten Lazarettinsassen geworden, zeigt auch selbst Freude an dem güten Fort¬ 
schreiten seiner Gesundung. Aih 6. XII. 1915 ist die Neuritis öpticä Zwat hoch deut¬ 
lich vorhanden, 1. > r., aber im Rückgahg begriffen. Sehschärfe fechtS ^/ # , links 4 5 . 

Kurz zusammengefaßt: Ein 29jähriger Mann, der vor 9 Jahren Syphilis 
durchgemacht hat, jetzt aber negativen Wassermann zeigt; erleidet im November 
1914 einen Hufschlag gegen die rechte Gerichtsseite, 1 / 2 Stunde bewußtlos, 
starkes Erbrechen, Blutung aus linkem Ohr. Besserung, doch hach anstrengen¬ 
dem Dienst im Mai 1915 Schwindel, Erbrechen, fcopfschmerzen, starke Kürper¬ 
unruhe. Befund im Oktober 1915: Typisch hysterisches Verhalten; beiderseits 
Neuritis optica (1. > r.), Sehschärfe 8 /„, kein Nystagmus, Hohlhautreflex schwach: 
Parese des linkeri Armes urid Beines mit geringer Ataxie, deutlicher Adiadoeho- 
kinesis in linken Hand und Pul3, Fehlen des Rückschlags bei Widerstan ls- 
prüfung im linken Arm, Überschätzung der Gewiehte in der linken Hand, etwas 
schwachen Kniereflexen; starker Romberg; zerebellarer Gang mit Neitrurr. 
nach hinten und links zu fallen. — Allmählich sehr wesentliche Besseruhg. 

Epikrise. Irrt Krankheitsbilde zeigeft sich zerebellare Symptome und - 
darauf atifgopfröpft — eine schwere Hysterie. Als zeicbellät bedihgt, und zvur 
durch eine Blutung in die linke Kleinhirnkälfte anläßlich des Hufschlags ir, 
November 1914 verursacht, sind anzusehen: die Neuritis optica, der zerebellar 
Gang, die abnorme Kopf- und Rumpfhaltung, das Schwanken beim SttU r 
mit uhd ohne geschlossenen Aiigen, die Heihiataxie Und Hemiparese links. 
Adiddöchokinesis im linken Arni urid Fein, die StörÜng ih der Schätzung v<: 
Gewichten in der linken Hand, das Fetilen des ttüeksciilages bei der WiJ r- 
standsprüfung im linken Arm. 

tu diesem zerebelldreh Syihptomehkomplek gesellte sich eine schwer 
Hysterie, welche sich besonders ih dem ganzen Weseh und Vcrhältcn des F 
tienten zeigte und diejenigen eben angeführten zerebellaren Krankheitszekl 
welche in gewisser Beziehung nicht als rein objektive Symptome tu wer;-' 
sind, sondern ein bestimintes subjektives Mitwirken seitens des Patienten 
heischen, in stark erhöhtem, hysterisch übcrtriebferiettl, gekünsteltem Gn 
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prspheinep }jgß, sozusagen hysterisch „frisierte“ upd glprjf (zierte, so die Gang- 
störung, diß Nßpf- pnd Körpefh^ltwng, cUe Ataxie, die Schwäche der linken 
Körperseite. 

Es ist apzquphmeq, daß anfangs direkt im Ansphluß an die Hufschlag- 
yerietzung die Erscheinungen pi e F linksseitigen K|eiplnrnt||Hfnng ziemlich aus¬ 
geprägt wä^Ht dünn gingen diese Symptome allipählicb so yy^it zurück, daß 
Parient naeh 1 U Jahre wieder ins feld rücken konnte, hie r verstärkten siph 
nach 14tägigem jpistrengpndprp Dienste die Beschwerden wiederum stark, es 
trat eip hysterisch gefärbter Abklatsch des früheren zerebellaren Symptojnen- 
komptlexes auf, in dieser Kopie waren aber noch einige Züge des früheren Bildes, 
insbesondere als rein und unwiderruflich objektives Zeichen die Neuritis optica, 
erkennbar. 

Also: zerebellarer Symptopienkomplex -f Hysterie. 

Bei dem Pdde, welches Patient im Sommer 1915 bot, war wegen des bereits 
starken Uherwucherns der Hysterie der organische (zerebellare) Kern schwer 
zu erkepnen, und so ist es erklärlich und interessant, daß in einer psychiatrischen 
Klinik trotz mehrmonatlicher Beobachtung nur eine „Neurasthenie-Hysterie“ 
diagnostiziert wurde; allerdings scheint daselbst verabsäumt worden zu sein, 
den Augengrgnd zu spiegeln I Sonst wäre auch dort wohl die organische Grund¬ 
lage erkannt wordep. — 

Der zerebellare Symptomenkomplex bei Schädelverletzten fand in letzter 
Zeit besondere Beachtung und Bearbeitung durch Löwenstein, Friedländer, 
Goldstein und — in Form eines Referats — durch Seiffer. In folgendem sei 
auf diese Arbeiten kurz eingegangen. 

Löwpnstein 1 berichtet über zwei Krankheitsfälle, in denen die Unter¬ 
scheidung und Verquickung von Organischem und Funktionellem besonders 
beachtenswert erschien. In beiden Fällen, die dem unsrigen sehr ähneln, mischten 
sich organische (zerpbellare) und funktionelle Störungen zusammen, in beiden 
gesellten sich — wie in unserem Falle — zu dem organischen Kern funktionelle 
(psychogene) Erscheinungen, die den Kern fast zu überwuchern schienen. In¬ 
folgedessen ßoten die Gleichgewichts- und Sprachstörungen ein von dem ge¬ 
wöhnlichen durchaus abweichendes Gepräge, sie wiesen eine funktionelle Kom¬ 
ponente auf, die Symptome der zerebellaren organischen Schädigung waren 
psychogpn fixiert, und auch das ganze Wesen der Patienten deutete auf das 
teils Psychogene der Erscheinungen hin. 

Anfangs bestanden in dem zweiten Falle Löwensteins — wie J. Fried- 
ländcr 2 , der den Fall in der ersten Zeit beobachtet hatte, ausführt — ledig¬ 
lich die Symptome einer traumatischen Blutung in das Kleinhirn mit Be¬ 
teiligung des Wurms; es waren alle krankhaften Erscheinungen organisch zu 

1 Zerebellare Symptomenkomplexe nach Kriegsverletzungen. Neurolog. Centralbl. 
1915. Nr. 17. 

* Zerebellare Symptomenkomplexe nach Kriegsverletzungen. Neurolog. Centralbl. 
1915. 8. 813. 
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erklären, und eine funktionelle Komponente brauchte nicht zu Hilfe genommen 
zu werden, die Zeichen der Nervenschwäche können erst sekundär und im Ver¬ 
laufe der Organerkrankung aufgetreten sein. 

Dieser Ansicht Friedländers tritt auch Löwenstein in seiner Erwiderung 1 
bei, indem er ausführt, daß auch er den organischen Kern für das Wesentliche 
halte. „Diese Annahme eines organischen Kerns spricht aber durchaus nicht 
dagegen, daß die jetzt bestehende Gleichgewichtsstörung wenigstens zum Teil 
ein Ausfluß oder die Teilerscheinung einer allgemeinen Neurose ist, die infolge 
der Kriegsverletzung, also nach den organischen Veränderungen, entstanden ist/ 1 

In einer zusammenfassenden Arbeit bespricht dann K. Goldstein* den 
„zerebellaren Symptomenkomplex in seiner Bedeutung für die Beurteilung von 
Schädelverletzten“. Er betont, daß dieser Symptomenkomplex leicht mit funk¬ 
tionell nervösen, hysterisch-neurasthenischen Symptomenbildem verwechselt 
werden kann, da die subjektiven Beschwerden oft außerordentlich ähnlich sind, 
berichtet über einen eigenen Fall und stellt dann die wichtigsten Punkte, die 
für die Kleinhimdiagnose in der Praxis in Betracht kommen, zusammen. 3 

Das Seiffersche Referat 4 bringt nichts Neues bei. 

Der von mir oben beschriebene Fall stellt ein gutes Beispiel für das Zu¬ 
sammengehen von organischen und funktionellen Erscheinungen dar; er zeigt, 
wie organische Störungen gleichsam determinierend auf die Lokalisation von 
hysterischen Erscheinungen (Redlich-Karplus 8 ) wirken können, er weist ferner 
auf die Wichtigkeit der Augengrunduntersuchung hin, deren Unterlassung lange 
Zeit den organischen Kern der Erkrankung nicht erkennen ließ. 

Das Fehlen der Vorbeizeigereaktionen faßt Löwenstein als ein Zeichen 
diffuser Schädigung des Cerebellum auf; diese Erklärung würde auch in unserem 
Falle zutreffen. Die Überschätzung der Gewichte wird von Goldstein und 
Reichmann 6 als Ausdruck der Kleinhimreizung (im Gegensätze zu Klein- 
himdefekten) angesehen und fände auch im vorliegenden Falle die gleiche Er¬ 
klärung. 

Auffällig erscheint mir die verhältnismäßig nicht selten zu beobachtende 
Superposition von hysterischen Symptomen gerade bei Kleinhirnverletzungen; 
ich habe neben dem oben beschriebenen Falle noch eine Reihe von Fällen beob¬ 
achtet, wo eine Kleinhimläsion durch eine Hysterie kompliziert war. Es er¬ 
scheint mir nicht ausgeschlossen, daß die bei Zerebellaraffektionen bestehenden 
sehr unangenehmen Schwindelempfindungen sowie die Unsicherheit des Ganges 
besonders geeignet sind, sekundär hysterische Symptome auszulösen. Vielleicht 
findet auch auf diese Weise die bekanntlich häufige Kombination von multipler 
Sklerose mit Hysterie ihre Erklärung. 

1 Nourolog. Central bl. 1915. S. 816. 

* Münchener med. Wochenschr. 1915. Nr. 42. Feldärztl. Beilage. 

• 8. Referat in diesem Centralbl. 1915. S. 900. 

4 Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 22. 

* Mediz. Klinik. 1916. Nr. 17. 

• Archiv f. Paych. LVL 1916. II. 2. 
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VIII. Chorea electrica. 

P. B., Reservist, von Beruf Sattler, 30 Jahre alt. Keine Nervenkrankheiten 
in Familie. Vor 3 Jahren Gelenkrheumatismus. Oktober—November 1914 im 
Lazarett wegen Rheumatismus, sonst stets gesund gewesen. Syphilis und Alkoholis¬ 
mus geleugnet; starker Raucher. 17. Juni 1915 wegen Gelenkrheumatismus in 
ein Lazarett im Osten, linkes Knie schmerzhaft, nicht geschwollen. Erhält Aspirin 
und heiße Bäder. An dem Tage, an welchem er ins dortige Lazarett aufgenommen 
wurde, begann ein Schütteln im rechten Arm, und zwar im Anschluß an eine plötz¬ 
liche kalte Dusche, die er aus Versehen, als er ein Bad nehmen sollte, bekam. Er 
war damals erhitzt und fieberte, fuhr stark zusammen, als das eiskalte Wasser 
ihm auf Nacken und Rücken kam. Nach 6 Tagen erreichte das Zucken seinen 
Höhepunkt und ließ dann allmählich etwas nach, blieb aber noch sehr stark. Im 
dortigen Lazarettkrankenblatt ist unter der Krankheitsbezeichnung „Chorea“ 
notiert: Im rechten Arm alle 5 bis 10 Sekunden Zuckung der Muskulatur, die nicht 
artefiziell zu sein scheint. Patient erhielt dreimal täglich 0,01 Morphium. 

4 Wochen später wurde Patient in meinem Lazarett aufgenommen. Klagen: 
Zucken im rechten Arm, Kopfschmerzen, leichte Erregbarkeit. Keine rheuma¬ 
tischen Beschwerden mehr. 

Befund: Guter Ernährungszustand. Etwas schmaler Gaumen, schlechte Zähne. 
Himnerven frei. Innere Organe, Urin, linker Arm, untere Gliedmaßen, insbesondere 
Reflexe und Hautgefühl, völlig in Ordpung. 

Starker Romberg. Sonst keinerlei Zeichen von Hysterie. 

Rechter Arm: Dauernd starke Zuckungen, welche den Oberarm 
nach hinten und oben werfen, den Vorderarm gegen den Oberarm 
beugen und leicht suppinieren, die Finger beugen, den Daumen 
in die Hohlhand hinein adduzieren. Die Zuckungen sind etwa so, 
als ob der Plexus brachialis fortwährend vom Erbschen Punkt aus 
mit dem Unterbrecher elektrisch gereizt wird, nur daß der Oberarm 
dabei nicht nach vom, sondern mehr nach hinten oben geworfen wird. Bei diesen 
Zuckungen empfindet Patient keinerlei Schmerzen. Er kann die Zuckungen am 
besten lindem, wenn er sich auf den rechten Arm auflegt. Bei den Zuckungen 
zucken beide Brustbeinansätze des rechten Steraocleidomastoideus mit. Gelenke 
sämtlich frei. Keine MuskelabmageruDg. Keine Störung des Hautgefühls. Keine 
trophischen Störungen. Die elektrische Untersuchung ergibt völlig regelrechtes 
Verhalten. Trizepsreflex wegen der starken Zuckungen nicht sichtbar. Aktive 
Bewegungen völlig ausgiebig möglich, hierbei nehmen die Zuckungen zu. In der 
rechten Oberschlüsselbeingrube nichts Krankhaftes nachweisbar, keine Halsrippe. 

Krankheitsbezeichnung: Chorea electrica (hysterische Form). 

Behandlung: Opiumtropfen, Bettruhe, kalte Einpackungen, Galvanisieren. 

6 Tage nach der Lazarettaufnahme mittags plötzlich Aufhören der Zuckungen. 
Patient klagt noch über Kopfschmerzen und Schmerzen im rechten Ober- und 
. Vorderarm. Er gibt zu erkennen, daß er gern nach Haus auf Urlaub möchte, um 
die Seinen nach langer Zeit wiederzusehen. 3 Tage später nochmals für kurze Zeit 
Zuckungen, die aber schwächer als früher sind und bald von selbst wieder aufhören. 
Dann völlige Heilung, nur noch Klagen über Kopfschmerzen. 

In ausführlicher Weise bespricht Bruns 1 das Krankheitsbild der Chorea 
electrica, dessen Charakteristikum ist, daß die bestehenden Bewegungen so 
aussehen wie Muskelzuckungen, die durch den elektrischen Strom hervor- 


1 Berliner klm. Woeheoschr. 1902. Nr. 51. 
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gerufen sind. Bruns untefsphcjd® 4 4- djp ChqrfP electrica sensu strictiorl, 
2. die hysterische Chofpa electrica und 3. die Chorea electrica epileptischer 
Nati^r. 

419 erster beschrieb Dubini ira Jahre 1849 ejnep Sypaptopienkomplex als 
Chorea electrica (sensu strictiori), für welchen er eine infektiöse diffuse Er¬ 
krankung des ganzen Zentralnervensystems annimmt, und welcher in Muskel¬ 
zuckungen wie durch elektrischen Reiz, epileptiformen Anfällen, Lähmungen, 
Atrophien, Störungen der elektrischen Erregbarkeit, ÜbejempfindJichkeit der 
Haut besteht. In Dubinis Fällen endete das Leiden meist mit dem Tode durch 
Harzlähmung. 

Dann wurden von Henoch und nach ihm von Bergeron Fälle bei Kindern 
im Alter von 7 bis 15 Jahren beschrieben, welche das gleiche Krankheitsbild 
boten und sich nqr durch die Prognose unterschieden: 'Henochs Fälle blieben 
gegenüber jeder Behandlung upgebpssert, während Bergerons Fälle sämtlich 
rasch geheilt wurden. In Bergerons Fällen handelte es sich zum Teil um blut¬ 
arme, nervöse Kinder, in einem Falle Henochs bestand Epilepsie. 

Brups beschreibt einen Fall von Chorea electrica bei einem 9jährigen, 
psychisch schwer belasteten, unintelligenten Mädchen; die Behandlung war 
erfolglos, das Leiden stand dem Tip göneral nahe; dapn führt er einen Fall von 
hysterischer Chorea electrica bei einem 9 jährigen Mädchen an und schließlich, 
gleichfalls bei einem 9 jährigen Patienten, eine durch Epilepsie hervorgerufene 
Chorea electrica. 

Oppenheim 1 betont die Verschiedenartigkeit und Unklarheit der unter 
der Bezeichnung „Chorea electrica“ geschilderten Krankheitszustände und rät. 
diesen Namen bis auf weiteres ganz fallen zu lassen. — 

In dem von mir oben beschriebenen Falle besteht kein Zweifel, daß eine 
Hysterie, d. h. die hysterische Form der Chorea electrica, vorliegt. Befund und 
Verlauf (Heilung) sprechen dafür, das Fehlen hysterische^ Stigmata — wie auch 
Bruns schreibt — nicht dagegen. Es handelt sich eben um eine monosympto¬ 
matische Hysterie in Form einer Chorea electrica. Bei der Heilung spielte sicher¬ 
lich der Wunsch, nach der Heimat beurlaubt zu werden, stark mit, wie ich 
überhaupt bei vielen psychogen erkrankten Soldaten durch die „Belohnungs¬ 
behandlung“ (Versprechen der Befürwortung läpgeren Urlaubs usw.) vorzügliche 
Erfolge und schnelle Heilungen erzielte, indem ich so die Erkrankten zur Mit¬ 
arbeit und zum Sichmühegeben bei der Behandlung und bei den Übungen an¬ 
spornte. 

Auf das Alter des Patienten (30 Jahre) sei kurz hingewiesen, da die Chorea 
electrica, auch die hysterische, zumeist nur bei Kindern beobachtet wurde. 

1 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 1913. 6. Aufl. S. 1726. 

(Fortsetzung folgt.) 
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H. Referate. 


Kriegsbeobachtungen, 

• 1) Medizin und Krieg, von A. Friedländer. (Verl, von J. F. Bergmann, 

Wiesbaden 1916. 48 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die Aufgaben der Medizin und Hygiene in diesem Kriege. Nichts 
Neues. 

• 2) Atlas der KriegBaugenheilkunde, von A. von Szily. Erste Lieferung. (Verl, 
von Ferdinand Enke. Stuttgart 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Atlas enthält — wie Th. Axenfeld im Vorwort sagt — in Text und Ab¬ 
bildung die Beobachtungen und Erfahrungen der Freiburger Universitäts-Augen¬ 
klinik von Beginn des Krieges bis zum Frühjahr 1916. 

In dieser ersten Lieferung bespricht Verf. u. a. die Schädelschüsse und die 
Kriegshemianopsien (von letzteren 18 Fälle mitteilend [vgl. Ref. 13 auf S. 113 d. 
Centr. 1916]). 

Auch wenn man Bedenken dagegen hegt, daß schon jetzt — mitten im Kriege — 
solche Atlanten wie der vorliegende, insbesondere „in Lieferungen“, erscheinen 
und nicht abgewartet wird, bis alle Fälle unter Dach und Fach gebracht sind und 
dann etwas mehr Abgeschlossenes dargeboten wird, das nicht weiterer Lieferungen, 
Ergänzungen oder Nachträge bedarf, auch wenn man mit Grauen an die Möglichkeit 
denkt, daß nun, diesem Beispiele folgend, jede Spezialklinik ihre Beobachtungen 
aus dem Kriege in großen Werken und Atlanten niederzulegen sich anschickt, so 
kann man doch dem Fleiße des Verf.’s und der Opferfreudigkeit des Verlages seine 
Anerkennung nicht versagen. 

3) Kriegsschädigungen der Sehorgane, von Paul Knapp. (Correspond.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 38.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont u. a. die auffallende Tatsache, daß bei doppelseitigen Hinterhaupt¬ 
lappenverletzungen fast ausnahmslos nur Hemianopsia inferior beobachtet, eine 
richtige Hemianopsia superior bis jetzt nicht gefunden wurde. Die Verletzungen 
scheinen also vorzugsweise die obere Lippe der Fissura calcarina zu betreffen. Es 
ist das zu begreifen, wenn man einesteils bedenkt, daß die meisten dieser Ver¬ 
letzungen durch Schüsse von oben her erfolgen, also auch die oberen Teile der 
Oceipitallappen in erster Linie gefährden. Es ist weiterhin auch denkbar, daß Ver¬ 
letzungen der unteren Partien durch Mitverletzung des Kleinhirns und vielleicht 
auch durch Shockwirkung auf die Med. oblong, von vornherein tödlich sind, so daß 
sie nicht zur klinischen Beobachtung kommen. Alle diese Hemianopsien bilden 
eine dauernde und irreparable Schädigung, 

4) Über optische Hemmungserscheinungen in der Rückbildungsphase von trauma¬ 
tischen Läsionen der Hinterhauptlappen, von 0. Pötzl. (Wiener med. Wochenschr. 
1916. Nr. 36. S. 1389.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In manchen Fällen von Schußverletzungen der engeren und weiteren Seh¬ 
sphäre zeigt sich n der Rückbildungszeit, namentlich im Beginn der Restitution 
der Erkennungsakte und beim ersten Lese- und Schreibunterricht; eine streng an den 
Ablauf einer solchen noch erschwerten Tätigkeit gebundene maximale Einengung 
des Gesichtsfeldes zugleich mit Haftenbleiben des Blickes, die in der Ruhe sofort 
wieder schwindet. Diese Erscheinung wird.in einem Fall mit Alexie-Agraphie als 
Beispiel beschrieben, dessen Krankheitsgeschichte in mustergültiger Genauigkeit 
wiedergegeben ist. Sie ist der konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkung sehr 
ähnlich, die beim Gesunden eintritt, wenn er lange eine starre Fixation einhält; 
von ihr unterscheidet sie sich hauptsächlich durch das momentane Einsetzen, durch 
XXXV. 56 
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die maximale Intensität und durch das rasche Schwinden nach Beseitigung des 
auslösenden Momentes. 

Analogien zu dieser Erscheinung finden sich bei Aphasie, Apraxie und deren 
kombiniertem Zusammentreten; auch auf die Beziehung mit dem Ranschburg- 
schen Phänomen der Hemmung durch Ähnlichkeit wird hingewiesen. 

Alle diese Erscheinungen haben etwas Gemeinsames. Sie zeigen für die direkte 
Beobachtung, wie das erste Zusammentreten der Synergien bei diesen komplexen 
Vorgängen eine gegenseitige Hemmung bewirkt, bis später erst die erwartete, ge¬ 
wöhnlich als assoziativ bezeichnete gegenseitige Förderung kommt und die Ver¬ 
schmelzung eintritt. 

Es liegt nahe, alle diese Wirkungen als Interferenz zu erklären; damit sind 
die hier beschriebenen Vorgänge geeignet zu zeigen, wie sich die Hering-Sher- 
ringtonsche Auffassung vom Wesen der Hemmung auf die Aphasielehre anwenden 
läßt, zumal in der Form, die Verworn dieser Auffassung gegeben hat. 

Die beschriebenen Vorgänge, zusammen mit Erfahrungen aus tachystoskopischen 
Untersuchungen bei alter Hemianopsie, legen es nahe, als symbolischen Ausdruck 
für diese Reaktionen die allgemeinsten Eigenschaften periodischer Funktionen zu 
wählen; auf diesem Wege läßt sich leicht die dem Ausdruck des Weber-Fechner- 
schen Gesetzes inverse Funktion als allgemeinster Ausdruck für das Schema dieser 
Vorgänge finden; damit ergibt sich eine enge, leicht interpretierbare Beziehung 
zu diesem Gesetz von selber, die über dessen relativ engen Gültigkeitsbereich weit 
hinausgeht, dafür freilich nur sehr allgemein ist. 

Die gedankentiefen Ausführungen des Verf.’s, der nie den Boden der Klinik 
dabei verläßt, verdienen im Original genau studiert zu werden. 

5) Über Schädelschüsse, von E. Erd61yi. (Bruns’ Beiträge z. klin. Chirurgie. C. 

1916. H. 1. Kriegschirurgisches Heft.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 104 Fälle. Die Mehrzahl der Durchschüsse bleibt auf dem 
Schlachtfelde. Bei frischen Verletzungen dieser Art wird wenigstens sorgsame 
Wundtoilette gemacht. Die älteren Fälle werden operiert bei Eiterung aus den 
Schußwunden, bei Fieber und Himerscheinungen, bei Verletzung motorischer oder 
sensorischer Zentren, bei Prolaps, bei Verschlechterung des Zustandes, über die 
Notwendigkeit der Frühoperation bei Tangential- und ähnlichen Schüssen sind 
sich alle Chirurgen einig. Die Prognose dieser Fälle ist im allgemeinen günstig. 
Bei den frischen Fällen von Steckschüssen ist Freilegung der Einschußöffnung und 
Entfernung der Knochensplitter angezeigt. Das Projektil ist möglichst zu entfernen, 
sein Sitz mit dem Röntgenapparat genau festzustellen. Bei der Meningitis hat 
Verf. gute Erfahrungen mit der systematisch zweimal täglich durchgefübrten 
Lumbalpunktion gemacht. Der Prolaps wird im allgemeinen nicht operativ an¬ 
gegriffen, da er mit Abklingen der Entzündung zurückgeht. 

6) Hyperalgetische Zonen bei Kopfschüssen, Schidribasiebniohen, Gebimersohütto» 

rang, von Kurt Hänusa, (Med. Klinik. 1916. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. berichtet im Anschluß an eine frühere Veröffentlichung betreffe des Auf¬ 
tretens von hyperalgetischen Zonen nach Scbädelverletzungen über drei weitere 
Fälle von Schädelschüssen, die hyperalgetische Zonen zeigten. Im Gegensatz zu 
ihnen konnten bei 51 Schädelbasisbrüchen nur in 4 Fällen und bei 26 Verunglückten 
mit Commotio cerebri nur in einem Falle derartige Zonen nachgewiesen weiden. 
Diesen Fällen aus der Kieler chirurgischen Universitätsklinik stehen aus dem Felde 
gegenüber: 44 Schädelschüsse, 9 Basisbrüche, 3 reine Gehirnerschütterungen. Davon 
zeigten hyperalgetische Zonen zwei Schädelschüsse und eine Gehirnerschütterung. 
Die Fälle werden eingehend mitgeteilt. Die Zonen treten entweder direkt im An¬ 
schluß an das Trauma auf oder erst nach Tagen bis Monaten. Sic erlöschen nach 
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Stunden, Tagen, können sich aber Monate, ja Jahre halten. Hierin liegt ihr prak¬ 
tischer Wert für die Beurteilung Verletzter. Die Intensität der Zonen ist schwankend. 

7) Über einen Fall \on zentral bedingter, umschriebener Sensibilitätsstörung der 
linken Hand nach Kopfschuß, von Depenthal. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 34. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verwundung durch Fliegerbombensplitter in der Gregend des rechten Scheitel¬ 
beines. Eine halbe Stunde bewußtlos. Hebung einer Knochendepression, Ent¬ 
fernung von Knochensplittern, Periostplastik. Mäßige Parese des linken Armes. 
Vollkommene Anästhesie, Analgesie, Thermanästhesie und Verlust der Tiefen* 
Sensibilität der linken Hand, hinaufreichend in unregelmäßiger Linie bis zweiquer¬ 
fingerbreit oberhalb des linken Handgelenkes. Störungen des Lagegefühls. Stereo- 
gnoetischer Sinn fehlt Pat. hat keine Empfindung von der Exisknz seiner linken 
Hand. Steifigkeit besonders bei der Beugung der Finger, geringe At xie. Die 
Motilität bei offenen Augen ist weit besser als bei geschlossenen. 

Geschädigt ist die hintere rechte Zentralwindung. Hysterie ist nicht vor¬ 
handen. Das Auf hören der motorischen Störungen bei optischer Kontrolle der 
Bewegungen erklärt Verf. damit, daß zwar die Verbindung und Zusammenarbeit 
der sensiblen und motorischen zentralen Zentren der linken Hand gestört ist, daß 
jedoch die Bahnen zwischen optischem und motorischem Zentrum jetzt gewisser¬ 
maßen das verlorengegangene sensible Element ersetzen; Pat. „fühlt“ jetzt mit 
seinen Augen. 

8) Weiterer Beitrag zur Frage der kortikalen Senzibüitätaatörungen (pseudo-cpinc- 
segmentale Typen am Beine), von Marburg. (Wiener med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 36. S. 1385.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall 1. Mai 1915 Tangentialschuß links knapp neben dtm Scheitel, Operation 
November 1915 mit Entfernung von Knochensplittern. Vorher kaum merkbare 
Parese des rechten Beines mit Steigerung der Sehnenn flexe ohne Babinski und 
isolierter Lähmung der großen Zehe. Nach der Operation Rückgang aller moto¬ 
rischen Erscheinungen, während die sensiblen Störungen (siehe später) sich nur wenig 
zurückbildeten. 

Fall 2. Durch Stur.. Verletzung am Scheitel. Röntgenbefund normal, Sensi¬ 
bilitätsstörung am r. Oberschenkel. 

Fall 3. Tangentialschuß an Kreuzungsstelle von Pfeil- und Kranznaht. Sofort 
danach bemerkte Pat. eine unempfindliche Stelle am r. Oberschenkel. Operation, 
etwa 11 Tage später, d ckte einen großen malazischen Herd im Parietallappen auf, 
aus dem sich ein Tropfen Eiters entleerte. ßensibilitätedefekt unverändert geblieben. 

Fall 4. Schuß neben Medianlinie links in Scheitelhöhe. Sensibilitätsstörung 
auf der herdgleichen Seite. 

Die Sensibilitätsstörungen der 4 Fälle werden durch eine schematische Ab¬ 
bildung im Texte veranschaulicht; sie weisen durchwegs exquisit spino-segmentalen 
Typus auf und betieffen alle Qualitäten. 

In den epikritischen Bemerkungen, in denen Verf. u. a. auf die Arbeiten von 
Sei ff er, Gerstmann usw. eingeht, schließt er, daß die kortikale Vertretung der 
Hand eine Zusammenordnung von Daumen, Zeige- und Mittelfinger und eine isolierte 
Vertretung von 4. und kleinem Finger annehmen lasse, am Fuße eine isolierte den 
Hallux einer-, der übrigen vier Zehen andererseits. Die Hand hat ihre sensible 
Vertretung mehr in den ventralen, der Fuß mehr in den der Mantelkante naheliegenden 
Partien der hinteren Zentralwindung. 

9) Zur Kenntnis der Gedächtnisstörung nach Granatenkontosion, von G. Schwarz. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 4.) Rtf.: Kurt Mendel 

29jähr. Schriftsetzer zeigt nach einer schweren Granatenkontusion neben einer 
Parese des linken Obliquus superior das Bild der Korsakoffschcn Psychose: eine 
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starke Gedächtnisstörung, welche sich auf Grund der klinischen Beobachtung, des 
neurologischen Befundes sowie der Ergebnisse der experimentell-psychologischen 
Untersuchung als eine organische darstellt. „Es ergibt sich damit auch der Hin¬ 
weis, Gedächtnisstörungen anderer Ätiologie, bei denen die ifrage nach organischer 
od *r funktioneller Natur offensteht, nach den hier herangezogenen Kriterien zu 
bewerten; insbesondere würde sich die experimentelle Untersuchung bei den Fällen 
von Amnesie nach Strangulation empfehlen, da die Auffassungen, ob diese Gedächtnis¬ 
störung als organische oder funktionelle anzusehen ist, divergieren.“ 

10) Die durch öranatfernwirkung entstandene Taubstummheit, eine medulläre 

Erkr ankung , von Prof. Dr. v. Sarbo (Budapest). (Medizin. Klinik. 1916. 

Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Granat- und Schrapnellexplosionen können ohne äußerliche Verletzung in 
Anbetracht der miteinhergehenden Nebenumstände im gewissen Prozentsatz der 
Fälle zu Schädigungen des verlängerten Markes führen. Verf. setzt voraus, daß 
infolge dieser Erschütterung die Medulla oblongata ins Foramen occipitale magnum 
eingekeilt wird (Kochersche Annahme), andererseits, daß der Liquor cerebraspinalis, 
an den Boden des IV. Ventrikels geschleudert (Gussenbauer-Duretsche Auf¬ 
fassung), daselbst Veränderungen hervorrufen kann. Es ist auch daran zu denken, 
daß durch die Erschütterung hervorgerufene vorübergehende Zirkulationsstörungen 
in der Medulla oblongata zu reparablen Kernveränderungen führen. In gewissen 
Fällen ist es die Fractura baseos, welche die Symptome hervorruft. 

Für die Annahme der Schädigung des verlängerten Markes sprechen die in 
diesen Fällen anzutreffenden Lähmungen medullärer Nerven. Die Symptomatologie 
setzt sich aus Ausfallserscheinungen der Lähmungen des 8., 9., 10., 12. Gehiro- 
nervenpaares, aus vasomotorischen und respiratorischen Störungen zusammen. 

Es ist äußerst wichtig, daß in der Zukunft die Anfangssymptome studiert werden; 
es ist dringend nötig, daß die Fälle einer fortlaufenden, von Anfang an otologiscben 
und laryngologischen Untersuchung unterzogen werden. Es lohnt sich endlich 
und verspricht interessante Ergebnisse, die Atemstörungen zu studieren. Die Mehr¬ 
zahl der Fälle heilt ohne jegliche Behandlung. Forcierte Behandlungsarten, endo- 
laryngeale Faradisierungen sind direkt schädlich und können zur Fixierung der 
Symptome führen. 

11) Frühbeobachtungen von traumatischer Rückenmarkslähmung mit schnellem 

Rückgang der Lähmungserscheinungen, von Oberarzt v. Gaza. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vollständige Rückenmarkslähmungen, die durch Nachbarwirkung eines vorbei¬ 
fahrenden Geschosses entstehen, können letal enden (man findet dann Erweirliungs- 
herde, meist zentral in der grauen Substanz sitz nd) oder aber auch zu weitgehender 
Rückbildung kommen. In letzteren Fällen handelt es sich vermutlich um kleinere 
Erweichungsherde, um welche herum ein schnell auftretendes ödem die Leitungs¬ 
fähigkeit der Bahnen aufhebt, oder um zentrale oder perimedulläre Blutungen, die 
sich wieder resorbieren. 

Verf. bringt 2 Frühbeobachtungsfälle: 

Fal^I. Unmittelbar nach Rückenschuß vollständige schlaffe Lähmung dea 
Rumpfes und beider Beine, hyperästhetische Zone an der oberen Grenze der 
Lähmung, Areflexie. Der Rückgang der Lähmung setzte bereits nach wenigen 
Tagen ein und führte in wenigen Wochen zur Wiederherstellung der Gehfähigkeit. 
Nach 6 Wochen bestand nur noch eine allgemeine Schwäche der Rumpf- und Bein¬ 
muskulatur, Reflexe schwach vorhanden. 

Fall II. Gewehrschuß in Höhe des 5. Halswirbels. Lähmung beider Arme, 
starke Schmerzen darin, starke und ausgedehnte Hyperästhesie. Innerhalb weniger 
Tage völliges Zurückgehen der Lähmungserscheinungen. 
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12) Inwieweit können die posttranmatieche Blutung und das ödem bei Rückenmarks- 

Verletzungen unsere Indikationsstellung beeinflussen?, von A. Borchard. (Zen¬ 
tralblatt f. Chirurgie. 1916. Nr. 29.) Ref.: K. Boas. 

Blutungen in und um das Rückenmark sind nur äußerst selten mitschuldig 
an den nervösen Störungen. Wir haben sie bei unserer Indikationsstellung nicht 
zu berücksichtigen. Jedenfalls dürfte auf eine Resorption des Blutergusses eine 
eintretende Besserung nur selten zurückzuführen sein. Anders verhält es sich mit 
dem ödem. Wer hier Erfolge erzielen will, muß Frühoperationen machen. Es gibt 
zwei Möglichkeiten, um das traumatische ödem günstig zu beeinflussen: die Lumbal¬ 
punktion und die in schonender Weise vorgenommene Laminektomie. Tritt 3 bis 
4 Tage nach der Lumbalpunktion keine Besserung, der nervösen Störungen ein, 
dann rät Verf. zur Operation. Bei sicheren Zeichen einer völligen oder teilweisen 
Zerstörung des Rückenmarks soll man, wenn möglich, sofort operieren. 

13) Nervenärzüiche Ratschläge für die Erkennung und Behandlung peripherischer 

Lähmungen, von G. Voß (Düsseldorf). (Med. Klinik. 1916. Nr. 31.) Ref.: 

E. Tobias. 

Die mitgeteilten Ratschläge sind sämtlichen Lazaretten im Bereiche des 
VII. Armeekorps durch das Sanitätsamt zugegangen. Eine genaue Wiederholung 
für den Spezialnervenarzt an dieser Stelle dürfte sich erübrigen. Hingegen sei 
eine Tabelle kurz wiedergegeben, welche Verf. zur Unterscheidung hysterischer 
und organischer Störungen aufstellt. 

1. Typus der Lähmung. Hysterisch: Fast stets Lähmung ganzer Gliedmaßen 
oder einzelner, in der Vorstellung als Ganzes geltender Teile. Organisch: Läh¬ 
mung ganzer Glieder nur bei Verletzung von Nervengeflechten, meist vorüber¬ 
gehend, sonst aber zusammengehöriger Muskelgruppen je nach Beteiligung der 
verletzten Nerven. 

2. Sitz der Verletzung. Hysterisch: Die Lähmung geht oft proximal (zen¬ 
tripetal) über den Sitz der Verletzung hinaus. Organisch: Die Lähmung geht 
stets vom Sitze der Verletzung nach der Peripherie hin. 

3. Störungen der Körperempfindung. Hysterisch: Sie befällt auch ganze 
Bezirke, wie die Störung der Bewegung. Oft von Manschetten- oder Gamaschen¬ 
form. Häufig völlige Aufhebung, selten Schmerzen und Parästhesien. Organisch: 
Die Störung erstreckt sich auf die physiologischen Nervengebiete, die der Längs¬ 
achse der Glieder parallel gehen. Meist nur Herabsetzung mit Parästhesien und 
Schmerzen. 

4. Trophische Störungen. Hysterisch: Geringe Atrophien der gelähmten 
Gliedmaßen, die im ganzen abgemagert sind. Bläuliche Verfärbung, Kühle und 
schwammige Beschaffenheit. Organisch: Alle Grade der Atrophie, bei langer 
Dauer völliger Muskelschwund. Wachstumsstörungen an den Nägeln, Glanzhaut, 
Atrophie der Haut, aber auch Kühle, schwammige Beschaffenheit mit bläulicher 
Verfärbung. 

5. Reflexe. Hysterisch: Fast ausnahmslos normal, häufige Aufhebung oder 
Herabsetzung der Hautreflexe entsprechend den Bezirken aufgehobener Empfindung. 
Organisch: Im Bereiche gelähmter peripherischer Nerven fehlen die Sehnenreflexe. 

6. Elektrische Erregbarkeit. Hysterisch: Höchstens Herabsetzung der Erreg¬ 
barkeit, namentlich faradisch (quantitative Veränderungen). In einzelnen Fällen 
scheint Ermüdungsreaktion (Mya R) vorzukommen. Organisch: Alle Grade und 
Formen der Veränderungen kommen vor. 

Zum Schluß weist Verf. auf die Schwierigkeiten hin, die sich bei Mischung 
von hysterischen und organischen Störungen ergeben. 
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14) Durchschuß des Nervus radialis. Völlige FunktionshersteUuug in gehn Tagen, 

von A. Löwenstein. (Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 39. Feld- 

ärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 

Vollständige Durchtrennung des Nervus radialis durch Gewehrschuß. Nerven¬ 
naht. 3 Tage nach der Operation begann das Wiederauftreten der Funktion, sie 
war im wesentlichen nach 10 Tagen beendet. Die völlige Wiederherstellung der 
Funktion erfolgte in einer derart kurzen Zeit, daß von einer Regeneration des 
peripheren Achsenzylinders nicht die Rede sein kann. Die frühzeitige Operation 
ist anzuempfehlen. 

16) Warum beobachtet man Lähmungen des N. peroneus viel häufiger als Midie 

des N. tibialis? von S. Auerbach. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 40.) 

Ref.: K. Mendel. 

Die bisherigen Erklärungsversuche sind folgende: 1. Die größere Häufigkeit 
der Lähmungen des N. peroneus gegenüber denen des N. tibialis ist durch die 
schlechtere Gefäßversorgung des ersteren bedingt; 2. der N. peroneus ist relativ- 
oberflächlich gelagert; 3. die Möglichkeit, gequetscht zu werden, ist für den 
N. peroneus größer, weil er über drei, der N. tibialis nur über ein Hyponiochlion 
läuft; 4. der N. peroneus ist dünner. 

Diese Erklärungsversuche befriedigen nicht. 

Verf. verweist auf ein früher von ihm aufgestelltes Gesetz, nacli welchem 
diejenigen Muskeln bzw. Muskelgruppen am raschesten und vollkommensten er¬ 
lahmen, die die geringste Kraft (ausgedrückt durch das Muskelgewicht) besitzen 
und ihre Arbeitsleistung unter den ungünstigsten physikalischen, physiologischen 
und anatomischen Bedingungen zu vollbringen haben, während die in dieser Be¬ 
ziehung besser gestellten Muskeln von der Lähmung größtenteils verschont bleiben. 

Dieses Gesetz erklärt, ja postuliert geradezu die viel größere Häufigkeit der 
Peroneuslähmung im Vergleiche zur Tibialislähmung; die Plantarflexoren sind 
mächtiger an Masse als alle übrigen Unterschenkelmuskeln zusammengenommen, 
die Mm. peroneus longus et brevis gehören zu den schwächsten, der relativ 
kräftigste Muskel auf der Dorsalseite des Unterschenkels ist der Tibialis anticu 
und der mit ihm zusammenwirkende M. peroneus tertius. Es ist ferner zu be¬ 
rücksichtigen, daß die Wadenmuskeln mit der Schwere arbeiten, die ohnehin 
schwachen Peronei aber gegen diese und als Abduktoren den Fuß von der 
Medianebene des Körpers zu entfernen haben, welche Bewegung natürlich eine 
größere Arbeitsleistung darstellt als die Bewegung nach der Medianebene, 
i* Aus allen diesen Gründen erscheint es begreiflich, daß die Tibialismuskulatui 
eher von der Lähmung verschont bleibt als die Peronealmuskulatur. 

16) Ein Fall von Knochenneubildung in der Nervenscheide des Ischiadikos nach 

Schnfiverletznng, von K. Heberling. (Münchener med. Wochenschr. 1916. 

Nr. 37. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 

Es handelt sich um eine Knochenspange in der Nervenscheide des Ischiadiku* 
nach Schußverletzung. Wahrscheinlich wurden durch den Granatsplitter Periost¬ 
läppchen mitgerissen, die in der Nervenscheide liegen blieben und dort in dem 
Blutextravasat guten Nährboden zur Knochenbildung fanden. 

17) Totaler Nervendurchschuß mit eigenartiger partieller Spontanheilung, von 

Th. Nägeli. (Med. Klinik. 1916. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias. 

Querer Durchschuß durch den linken Oberschenkel mit sofortiger Lähmung 
des linken Fußes. Anfangs bestand eine Lähmung des N. peroneus, dessen 
Funktion sich aber im Laufe eines Jahres wieder einstellte. Die Erklärung hier¬ 
für ergab die Operation: Der Nervus tibialis ist durch Anlagerung des peripheren 
Peroneusstumpfes teilweise in diesen ausgewachsen. 
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18) Unsere Erfahrungen mit der chirurgischen Behandlung der Schufiverletzungen 
peripherer Nerven, von H. Hofmann. (Münchener med. Wochenschr. 1916. 
Nr. 34. Feldärztl. Beil.) Ref.: K. Mendel. 

Über das weitere Schicksal der Nervennähte liegen 30 Beobachtungen und 
Berichte vor: Sichere Erfolge 11, zweifelhafte Erfolge 7, noch nicht zu beurteilende 
JTälle, da Operation zu kurze Zeit zurückliegt, 8, sichere Mißerfolge 4. 

Über das weitere Schicksal der Nervenlösungen liegen 19 Beobachtungen 
und Berichte vor: Sichere Erfolge 14, zweifelhafte Erfolge 2, sichere Mißerfolge 3. 

Zerrissene Nerven sind zu nähen, .in derbe Narben eingebettete nicht nur zu 
lösen, sondern auch aufzufasern, da im Innern des Nerven befindliche Narben 
die schwersten Störungen verursachen können. Der Beginn der Funktion nach 
schweren Nervenverletzungen tritt oft erst 6—12 Monate nach der Operation ein. 
Solche Nervenoperierte sind nicht zu zeitig zum Ersatzbataillon zu entlassen. 
Die Einrichtung neurologischer Stationen in den Lazaretten ist ein dringendes 
Bedürfnis. 

19) Über Schußverletzungen der peripheren Nerven. Nebst anatomischen Unter¬ 
suchungen über den inneren Bau der großen Nervenstämme, von Heine¬ 
mann. (Arch. f. klin. Chirurg. CVIII. 1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 29 Fälle von Schußverletzungen peripherer Nerven. Resultate: 

Bei Neurolysen 100°/ 0 , bei Nervennähten 75% Heilung. Die Ausführungen des 
Verf. sind im einzelnen sehr anfechtbar. 

20) Ein Beitrag zur-Kenntnis der sekretorischen, vasomotorischen und trophischen 
Störungen bei traumatischen Läsionen der Extremitätennerven, von Dimitz. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 942.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die vorliegende Arbeit enthält eine erschöpfende Darstellung der bei den 
Kriegsverletzungen peripherer Nerven beobachteten, im Titel genannten Sym¬ 
ptome. Im ersten Teile werden die Erscheinungen einzeln genau beschrieben, im 
zweiten die bei den Läsionen der verschiedenen Nerven auftretenden sekretorisch 
und vasomotorisch trophischen Zustandsbilder mit Beigabe von Illustrationen 
beschrieben. Eine genaue Schilderung erfahren getrennt hiervon die Endphalangen¬ 
symptome der Finger und das Areal der einzelnen Vorderarmnerven bei der 
vasomotorisch-trophischen Innervation der Endphalangen. Der dritte Teil der 
Arbeit beleuchtet die Entstehung trophischer Symptome, deren Trennung in 
neurogene und sekundäre Erscheinungen. Im übrigen muß auf die Originalarbeit 
hingewiesen werden, die sich nicht kurz referieren läßt und die zweifellos eine 
der lehrreichsten und wichtigsten der jetzigen Kriegsneurologie darstellt. 

21) Über Störungen der Schweißsekretion bei Verwundungen des Nervensystems, 

von J. P. Karplus. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 31.) Ref.: Pilcz. 
Der Autor hatte Gelegenheit, viele Hunderte von Soldaten mit Verletzungen 
des Nervensystems in einem Spezialspital zu beobachten. Seine früheren experi¬ 
mentellen Studien über die Beziehungen zwischen dem Zentralnervensystem und 
dem sympathischen Nervensystem brachten es mit sich, daß er den Erscheinungen 
von seiten des Sympathikus auch bei den verwundeten Soldaten besondere Auf¬ 
merksamkeit schenkte. Die therapeutische Anwendung von Schwitzmitteln ließ 
auch feinere Störungen erkennen. 

1. Periphere Nerven. Die Schweißstörung geht im ganzen der Sensibilitäts¬ 
störung parallel. Bei leichter Sensibilitätsstörung kann vermehrte oder verminderte 
Schweißsekretion bestehen. In vollkommen anästhetischen Bezirken kommt es 
stets auch zur vollkommenen Aufhebung der Schweißsekretion. Dabei kann, trotz 
vollkommener Durchtrennung des Nerven, die Erregbarkeit für Pilokarpin monate¬ 
lang erhöht sein. 
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2. Halssympathikus. Leichte Störungen der Schweißsekretion lassen sich 
fast in jedem Falle nachweisen. Die Lokalisation der Verletzung ist nicht maß* 
gebend dafür, ob die Sekretion vermindert oder vermehrt wird. Bei schwerer 
Lähmung des Halssympathikus kam es stets zur Herabsetzung der Schweiß¬ 
sekretion. Die Sekretionsstönmg kann viele Monate lang anhalten. 

3. Rückenmark. Halbseiten-Läsionen des Rückenmarks boten Schweiß¬ 
anomalien, die dafür sprachen, daß jede Rückenmarkshälfte vorwiegend die- 
Schweißimpulse für ihre Körperseite leitet. Bei leichten spastischen Paresen nach 
Dorsalmarkverletzung kann es zu einer ausgesprochenen Hyperhidiosis der 
unteren Rumpfhälfte und der Beine kommen. Auch bei den schwersten Dorsal¬ 
markverletzungen ist die Schweißsekretion und insbesondere die Erregbarkeit für 
Pilokarpin in den gelähmten und anästhetischen Körperpartien nicht immer auf¬ 
gehoben. 

4. Gehirn. Nach Verletzungen einer Großhirnhemisphäre sieht man häufig 
eine leichte Hyperhidrosis auf der gelähmten Seite oder wenigstens eine gewisse 
Übererregbarkeit gegen schweißtreibende Mittel. Dieselbe Störung der Schweiß¬ 
sekretion läßt sich auch nach Hemisphärenläsionen beobachten, die sonst keine 
nachweisbaren Halbseitensymptome im Gefolge haben. Sympathische Zentren 
in der Großhirnrinde nimmt der Verf. nicht an; es scheint ihm wahrscheinlich, 
daß das Großhirn eine Art Hemmungswirkung auf die sympathischen Mechanismen 
des Hirnstamms ausübt. 

22) Über die sekundären Erscheinungen nach Schußverletzungen peripherer Nerven, 

von K. Goldstein. (Ztschr. f. orthopäd. Chirurgie. XXXVI. 1916. H. 2/3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Muskelkontrakturen sind bei den peripheren Nervenverletzungen stets zu be¬ 
fürchten; sie werden bedingt durch mechanische Momente, die eine abnorme Er¬ 
schlaffung der Muskeln einerseits, andererseits eine Dehnung derselben bedingen, 
ferner durch unzweckmäßiges Elektrisieren und können auf dem Boden der Hysterie 
entstehen. Sie werden vermieden durch eine richtige Lagerung der Extremität 
und durch frühzeitige Operation. Die weiteren Ausführungen des Verf.’s betreffen 
die Reflexlähmung, Akinesia amnestica usw. Verf. nähert sich den Oppenh eimschen 
Anschauungen betreffs der traumatischen Neurose. 

23) Kontralaterale schmerzhafteParästhesien (Alloparalgie), von A. Fuchs. (Wiener 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete bei mehreren peripheren Kriegsverletzten schmerzhafte 
Parästhesien in dem korrespondierenden kontralateralen Innervationsgebiet und 
reproduziert zwei diesbezügliche Krankengeschichten. In einem Falle handelte es 
sich um eine linksseitige Plexusläsion. Trotz Neurolyse hielten die Schmerzen in 
progressivem Maße an. Gleichzeitig traten in der rechten oberen Extremität 
schmerzhafte Parästhesien auf, speziell brennendes Trockenheitsgefühl der rechten 
Hohlhand und Fingerspitzen. Wegen drohender Gefahr des Morphinabusus ent¬ 
schloß sich Verf. eine Resektion des linken Medianus mit sekundärer Naht zu 
empfehlen, welcher Eingriff vollen Erfolg hatte. Nach einigen Wochen schon stellte 
sich Besserung der elektrischen Leitfähigkeit ein, welche Aussicht auf vollkommene 
Wiederherstellung eröffnet. In dem resezierten Stück fand sich Wucherung des 
interstitiellen Gewebes. Mit dem Eingriffe waren auch die schmerzhaften Parästhesien 
in der rechten Hand vollkommen beseitigt. (Operateur: Hejrovsky.) Vollkommen 
analog verlief ein zweiter Fall, eine Ischiadikusläsion betreffend. Die Alloparalgien 
waren so stark, daß die Erscheinungen auf psychischem Gebiete zum Ausbruche 
einer Neuralgiepsychose zu führen drohten. Auch hier wurde durch die Operation 
vollkommene Heilung und dauerndes Verschwinden der Alloparalgien erreicht. 
(Operateur: Silbermark.) Verf. erwähnt die experimentellen Arbeiten Dusser 
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de Barennes, welche eine Erklärungsmöglichkeit für das Phänomen der kontra¬ 
lateral auf tretenden Parästhesien darbieten, und gebraucht für diese, in Anlehnung 
an die Obersteinersche Bezeichnung „Allochirie“ den Ausdruck „Alloparalgie“ 
(s. Originalmitteilung 1 in diesem Hefte des Neur. Centralbl.). 

24) Zur Frage der ScMenbeinschmerzen, von Prof. Sittmann. (Münch, med. Woch. 

1916. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Schienbeinschmerz ist nicht eine ,,neue Kriegskrankheit“ sui generis, auch 
nicht das Symptom einer einheitlichen Krankheit, sondern er ist die Begleiterscheinung 
verschiedener Krankheiten, besonders von Infektionskrankheiten, bei Mannschaften, 
deren Beine vorher längerer Durchnässung und Durchkältung ausgesetzt waren. 
Die gemeinsame Schädigung zeigt Veränderungen allgemeiner (zirkulatorischer) 
Art in den Beinen, macht diese zu einem Locus minoris resistentiae, von dem aus 
schwere subjektive Störungen zutage treten, sobald es zu einer Allgemeininfektion 
kommt. Art und Schwere der Infektion sind dabei gleichgültig. 

26) Über Schienbeinschmerzen, von Schüller. (Wien. med. Woch. 1916, Nr. 36, 

S. 1370.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hat seiner Publikation über ,,Gamaschenschmerzen“ (vgl. d. Centr. 1915, 
S. 863), worin erstmalig auf die eigentümlichen bei Kriegsteilnehmern auftreten¬ 
den Schienbeinschmerzen hingewiesen wird, eine Reihe neuer Fälle beobachtet, 
wo sich dieselben im Verlaufe fieberhafter Erkrankungen eingestellt hatten; in 
einem dieser Fälle bestand eine akute hämorrhagische Nephritis. Auf Grund seiner 
eigenen Beobachtungen und der zahlreichen, im Verlaufe des letzten Jahres er¬ 
schienenen Publikationen über Schienbeinschmerzen nimmt Verf. an, daß es sich 
bei den im Felde auf den verschiedenen Kriegsschauplätzen so häufig auftretenden 
Schienbeinschmerzen um eine entzündliche Affektion des Periostes und des Knochen- 
jnarkes handelt. Für die Annahme, daß der Knochen erkrankt und hierdurch der 
Schmerz verursacht sei, spricht außer der charakteristischen Lokalisation des 
Schmerzes auch der von verschiedenen Autoren in einzelnen Fällen erhobene 
positive Röntgenbefund — Periostitis, Ostitis tibiae. 

26) Das Leukozytenbild des Skorbuts und der Tibialgie v. Schrötter, nebst Be¬ 
merkungen über dieses Leiden, von M. Labor. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. 

Nr. 34. S. 1069.) Ref.: Pilcz. 

Für den Neurologen ist nur der zweite Teil dieser Publikation, welcher sich 
mit dem in dieser Zeitschrift mehrfach referierten eigenartigen Krankheitsbilde 
der „Tibialgie“ oder „Feldneuritis“ oder „Gamaschenschmerzen“ beschäftigt, von 
Interesse. 

Ätiologisch schien sich dem Verf. u. a. zu ergeben, daß Personen, welche frische 
Vegetabilien genossen, davon befreit blieben. Oft bleibt als Folge sogenannter 
idiopathischer Ödeme diese Krankheit bestehen. Oft geht sie mit Nachtblindheit 
einher. 

• Die Tibialgie ist, nach Verf., wahrscheinlich die Folge eines Nährschadens, 
möglicherweise eine Avitaminose. Sie ist durch ein Blutbild charakterisiert, in 
dem Lymphozytose und Eosinophilie zu beobachten sind. Die Leukozyten, 
bestimmung ist ein sicheres, unentbehrliches diagnostisches Hilfsmittel bei der 
Feststellung der Tibialgie. Das Blutbild zeigt eine deutliche Ähnlichkeit mit dem 
des Skorbutes. 

27) Über eine eigenartige Form von Ostitis bei Kriegsteilnehmern, von Carl Franz. 

(Deutsche med. Woch. 1916. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die von Kraus und Citron (vgl. d. Centr. 1916. S. 709) bei Kriegsteilnehmern 
beschriebene Ostitis der Tibien ist eine aus Friedenszeiten militärärztlich bekannte 
traumatische, durch fortdauernde mechanische Insulte bedingte Tibiaperiostitis. 
In gleichem Sinne spricht sich Groth in derselben Nummer der Zeitschrift aus. 
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28) Über Verschüttungen, von L. Frankenthal. (Virchows Archiv. CCXXII. 1916. 

H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führte in 3 Fällen von Verschüttung die Sektion aus. Den Neurologen 
interessiert besonders, daß Verf. in seinen Fällen eine ischämische Nekrose der 
quergestreiften Muskeln (schwerste Muskeldegeneration mit Verkalkung) fand. 
,,Sie hat insofern auch eine klinische Bedeutung, als bei derartigen Fällen, die 
natürlich auch sehr oft genasen, die Druckempfindlicbkeit und die spastischen Er¬ 
scheinungen an den Extremitäten oft als Ausdruck einer Rückenmarkaffektion 
aufgefaßt werden.“ Bei diesen ,,Spasmen“ Verschütteter muß man immer an eine 
durch direkte Kompression bedingte ischämische Nekrose der Muskulatur denken. 

29) Über Neurosen im Kriege, von Raimann. (Wien. med. Woch. 1916. Nr. 36/37. 

Ref.: Pilcz (Wien). 

An der Hand eigener Kasuistik aus der Kriegs-, aber auch, was für das Thema 
von besonderer Wichtigkeit ist, aus der Friedenserfahrung, ergeht sich der Verf. 
der bekannten Hysteriemonographie in theoretischen Erörterungen, deren ^richtigste 
hier angeführt seien. 

Erblickt man in der Neurasthenie die Neurose der gesteigerten Selbstbeobach¬ 
tung, die für ihr Krankheits- und Insuffizienzgefühl hauptsächlich subjektive Sym¬ 
ptome findet, objektiv gesteigerte Reizbarkeit mit Schwäche in den verschiedensten 
Gebieten aufweist, aber in Zusammenwirken mit der Aufmerksamkeit lokalisiert, 
in der Hysterie dagegen die Neurose der Umwandlung des Krankheitsgefühls in 
zur Schau getragenen Krankheitssymptomen, so gibt es für alle, die sich krank 
fühlen oder krank sein wollen, eigentlich nur diese beiden Möglichkeiten. Von der 
Artung des betreffenden Individuums hängt es dann ab, ob eine mehr neu- 
rasthenische oder eine mehr hysterische Reaktion auftritt, nicht von Art und 
Schwere des jeweiligen Traumas. Das Beherrschende ist die angeborene Kon¬ 
stitution, das Fatum im medizinischen Sinne. Unsere gesundheitlichen Schicksale 
sind in viel weiterem Maße, als dies noch allgemein angenommen wird, durch die 
Geburt schon bestimmt. 

Hinsichtlich der Einwirkung des Krieges auf das Nervensystem im allgemeinen 
überwogen bei der Mobilisierung und bei der Einberufung die psychiatrischen Fälle. 
Mit fortschreitendem Kriegsverlaufe wurden die Neurosen immer häufiger, die 
man ätiologisch beziehen muß auf die angeborene Konstitution, auf Kriegsstrapazen, 
körperliche Erkrankungen — z. B. hysterische Bilder nach Darminfektionen —, 
auf Wünsche, Urlaubsschlüsse, Heimweh, Kriegsmüdigkeit, endlich Gemütserschütte¬ 
rungen, Nervenshock, wobei diese psychogenen Momente um so geringer zu sein 
brauchen, je mehr Artung oder fortwirkende Schädlichkeiten den Boden für die 
Entwicklung der Neurose im Kriege vorbereitet haben. 

Von anderen Einzelheiten dieser sehr lesenswerten Studie sei u. a. nur noch 
folgende praktische Betrachtung hervorgehoben: Verf. deutet, gewiß mit Recht, 
an, daß das Heranziehen derart disponierter Individuen für den Staat sehr kost¬ 
spielig ist. In einem seiner Fälle z. B. hatte der Mann nach wenigen Monaten 
Militärdienstes ebensoviele Monate in den Spitälern sich aufgehalten. Zu Hause 
wäre seine ganze Arbeitskraft nutzbar gewesen, während sie, vom Militär requiriert, 
in der Fremde versagte. 

30) Zur Benennung und Bewertung der sogenannten Kriegsneurosen, von W. Ci m b a 1. 

(Psych.-neurol. Wochenschr. XVIII. 1916/17. Nr. 23/24.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Die Begutachtung der nervös erkrankten, nicht restlos geheilten Kriegs¬ 
teilnehmer bedarf einheitlicher Regelung nach festen Grundsätzen auf Grund von 
Krankheitsbildern, die untersuchungstechnisch einwandsfrei feststellbar sind. 

2. Dafür eignen sich nicht die Begriffe Neurasthenie, Hysterie, traumatische 
Neurose, psychogen, sondern lediglich Begriffe wrie Erschöpfung, Überreizung, be- 
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gründete und bafundlose Schmerzen, Willenssperrungen, Himerschütterungsfolgen 
und dergleichen. Allenfalls könnten deutlich zu umgrenzende Einzelbilder, deren 
wissenschaftliche Deutung noch unklar ist (z. B. das Schüttelzittern), eine Sonder¬ 
stellung einnehmen. 

3. Keinesfalls Rentenabfindung dürfen genießen die Zweck- und Abwehr¬ 
neurosen (gedachte, psychogene, eingebildete, hysterische Krankheiten)* Eine 
Rentenentschädigung dieser Krankheiten ist rechtlich unzulässig, praktisch ver¬ 
führerisch zur Vortäuschung und Übertreibung und volkswirtschaftlich verderblich 
für die Erwerbskraft des Volkes. 

4- Hysterisch Veranlagte, denen eine Rente für eingebildete Störungen ver¬ 
liehen ist, werden wahrscheinlich lebenslänglich unheilbare Rentner und Querulanten. 
Statt der Rente hat, in dem Falle eines Notstandes, eine Kriegsfürsorge einzusetzen, 
welche die Familie des Verletzten und ihn selbst dem Notstand entzieht, ohne ihn 
in den Genuß einer Rente zu setzen. 

5. Derartige Einrichtungen könnten etwa in der Form psychiatrischer Kolonien¬ 
güter mit kleiner zentraler Behandlungsabteilung und ländlichem oder handwerk¬ 
lichem Betrieb möglichst verstreut auf dem flachen Lande unter Leitung der Landes- 
versicherungsanstalten begründet werden, dürften nicht den Namen einer Irren¬ 
anstalt tragen, würden aber im wesentlichen nach ähnlichen Grundsätzen wie eine 
solche zu leiten sein. Die vorgeschlagene Verteilung selbständiger kleiner Renten¬ 
güter an derartige Zweckneurotiker ist zunächst eine Ungerechtigkeit gegen die 
Schwerverletzten, dann aber besonders unzweckmäßig mit Rücksicht auf die auch 
wirtschaftlich Unterwertigen, zu Zweckneurosen neigenden Nervösen. 

6. Voll zu entschädigen sind dagegen die reinen Erschöpfungsfolgen, die Hirn¬ 
erschütterungsfolgen, die als krankhaft nachweisbaren Überreizungszustände und 
die rheumatischen Muskelkrankheiten. Für diese Fälle ist die Rentenentschäd gung, 
nicht aber die Abfindung nach den Erfahrungen der zivilen Unfallpraxis einstweilen 
bis zur Einrichtung zweckdienlicher Versorgungsmöglichkeiten der einfachste Weg. 

31) Einige Bemerkungen über die Beurteilung und Behandlung der Kriegsneurosen, 

von J. Bauer. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 30. S. 951.) Ref.: Pilcz. 

Verf. knüpft an die Arbeit Gondas (vgl. Referat 45 in dieser Nr.) einige Bemer¬ 
kungen an, die auf gewisse, heute noch ziemlich verbreitete Mängel hinweisen 
sollen. Auf Grund seiner persönlichen Erfahrungen meint Verf., daß wohl sämtliche 
Kriegsneurosen heilbar sein dürften, je früher sie in entsprechende Behandlung 
kommen, desto rascher, in der Regel binnen wenigen Minuten, eventuell inner¬ 
halb einiger Tage, nur ausnahmsweise in längerer Zeit als in 2 Wochen. In 
krassem Widerspruch zu diesen Erfahrungen steht die große Zahl ungeheilter 
Fälle, die die verschiedensten Spitäler füllen. Der Widerspruch erklärt sich einer¬ 
seits aus der sehr häufig unrichtigen Diagnose, wie Rheumatismus, Ischias u. dgl., 
und andererseits aus der unrichtigen Behandlung dieser Kranken. Wie man im 
speziellen die Technik der Behandlung einrichtet, bleibt gleichgültig — Gondas 
Vorgehen ist da nur ein brauchbares Beispiel — nur aas Prinzip muß richtig 
erfaßt werden. Das Prinzip ist die therapeutische Suggestion in irgendeiner Form. 
Der starke faradische Pinsel, mit dem Verf. arbeitet, wirkt gewissermaßen als 
therapeutischer Shock. Er fördert oder ermöglicht überhaupt erst die Wirksam¬ 
keit der therapeutischen Suggestion, ähnlich wie der Shock einer Verschüttung, 
eines Sturzes u. dgl. die autosuggestive Krankheitsvorstellung auslöste. Simulanten 
und Aggravanten lassen sich durch ihre ganz verschiedene Reaktionsweiße auf 
dieses Behandlungsverfahren von den reinen Hysterien differenzieren. Dort ist 
auch das Prinzip der Behandlung mit schmerzhaften Strömen ein anderes. Die 
Indikationsstellung und Handhabung dieser Behandlung sollte spezialistisch ge- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSSTY 0F MICHIGAN 



892 


schulten Ärzten Vorbehalten bleiben, da die sichere Differenzierung rein funktio¬ 
neller Zustände manchmal außeroidentliche Schwierigkeiten bereiten kann, 
wie an mehreren Beispielen dargelegt wird. Ausnahmsweise kann auch der 
Shock des faradischen Pinsels gefahrvoll werden und zu Atemstillstand fuhren. i 
Die entsprechende Behandlung der Kriegsneurosen müßte speziell organisiert 
werden, 

32) Die Prognose und die Entschädigung der Kriegsneurosen, von E. Beyer. 

(Ärztl. Sachv.-Ztg. 1916. Nr. 16.) Ref.: K. Mendel. 

Die Prognose der Kriegsneurosen ist im allgemeinen günstig, im Einzelfall 
davon abhängig, wie weit es möglich ist, die ungünstigen Einflüsse zu beseitigen 
und günstige Einflüsse wirksam zu machen. Bei nervenkranken Kriegsbeschädigten, 
die vielfach für den eigentlichen Heeresdienst nicht mehr brauchbar sind, ist zu 
erstreben, sie als arbeitsverwendungsfähig oder d. u. ihrer Berufsarbeit wieder 
zuzuführen. Bei dienstunbrauchbaren Nervenkranken kann volle Erwerbsfähigkeit 
vorhanden sein. Kleine Renten unter 20°/ 0 sind in der Regel zu vermeiden. Bei 
mehr als Zweidrittel-Erwerbsbeschränkung ist die Vollrente meistens nicht zu 
umgehen. Die Nachuntersuchungen der Nervenkranken sind nicht zu früh an¬ 
zusetzen; bei der Bestimmung des Termins ist auch auf Jahreszeit und Be*ufe- 
verhältnisse Rücksicht zu nehmen. 

33) Einige Bemerkungen über die Beurteilung und Behandlung der Kriegsneuroeen, 

von W. Neutra. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 39. Beibl. Militar- 

sanitätswesen. S. 1253.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf., im Badener Gamisonsspital, dessen Schwefelthermen bekannt sind, 
tätig, betont zunächst, wie häufig unter der Diagnose „Rheumatismus“ und 
„Ischias“ ganz andere Dinge stecken, z. B. Tabes, Polyneuritis, Spondylosis 
rhizomelica, Plattfußbeschwerden u. dgl., am häufigsten — Verf. hat gegen 2000 
derartiger Fälle untersucht — Hysterie und Simulation. 

Unter den Zeichen der Simulation beschreibt er z. B. starkes Hinken, wobei 
der gleichseitige Arm während des Gehens, ohne zu schlenkern, herabbängt, ferner 
verspätet oder verfrüht auftretende Kniereflexe, fehlende Vibrationsosteoakusie 
bei angeblicher Anästhesie usw. Fehlen Zeichen organischer Affektion und 
hysterische Stigmen, so ist die Annahme der Simulation berechtigt. Die Hysterie 
ist zwar unbewußte Simulation, aber eine wirkliche Krankheit. Verf. will die 
Soldaten, psychologisch genommen, in Hinblick auf die Antithese „Selbst¬ 
erhaltungstrieb“ und „Moralkomplex“ militärischer und patriotischer Pflicht¬ 
erfüllung in die drei Gruppen der Tapferen, der Hysterischen und der Simulanten 
einteilen. Ist der erstere Komplex überwiegend, so kommt es zur Simulation. 
Halten einander die beiden Momente die Wagschale, so flüchtet aus diesem 
Konflikte die Psyche in die Hysterie. 

Praktisch kommt zur Behandlung in Betracht der Shock und die Suggestion. 
Hysterie und Simulation sind womöglich streng auseinander zu halten, da das 
eine ein ärztliches Handeln, das andere eigentlich Strafmaßregeln erheischt. Der 
Simulation gegenüber ist der faradische Pinsel vollkommen am Platze. Der 
Hysterie gegenüber ist er als shockerzeugendes Mittel rasch wirksam und daher 
berechtigt, doch erscheint dem Verf. die Anwendung der Suggestion in allen 
Formen — verbal, Hypnose usw. — als vollwertig. Die Shcckwirkung erscheint 
zuw r eilen aus verschiedenen Gründen nicht durchführbar, z. B. bei Herzkranken. 

Die Heilung durch Pinselung bedeutet, psychologisch genommen, so viel wie 
„lieber gesund sein, als weiter den heftigen Schmerz aushalten“. Die Suggestion 
kommt dabei nur in relativ wenigen Fällen in Betracht, sie erleichtert nur den 
Entschluß zu heilen. 
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34) Über die motorischen Reizerscheinungen bei Kriegsteilnehmern, von S. Erben. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 36. S. 1129.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eine sehr genaue Analyse der anscheinend regellosen Bilder der ,,Schüttel¬ 
neurose“, der „Myotonocloniä trepidans“ und wie die Synonyma alle heißen, 
führte Verf. zu einer ganzen Reihe höchst bemerkenswerter Einzelheiten, die 
gewiß die Bedeutung objektiver Kennzeichen haben. Verf. hebt dabei hervor, 
wie naheliegend in derartigen Fällen der Verdacht bewußter Simulation liegt, 
und betrachtet seine Aufgabe gewissermaßen „unter dem Gesichtswinkel, die 
Echtheit einer Schüttelneurose beweisen zu müssen“. In derartigen Fällen ist zu 
kontrollieren: 1. die geräuschvolle Atmung gleich im Anfang der Untersuchung; 
2. der bald auftretende allgemeine Schweißausbruch; 3. das Hervortreten oder 
die Verstärkung des Zitterns, wenn man die zitternden Muskeln zu einer Aktion 
verwendet; dann das Abklingen der Zuckungen, wenn die willkürliche Innervation 
durch entsprechende Gelenkseinstellungen ausgeschaltet ist; 4. das Abschwächen 
und Verschwinden des Krampfes bei raschen passiven Bewegungen; 5. die Variation 
des Schüttelparoxysmus, je nachdem man die aktiven Bewegungen rasch oder 
langsam ausführen läßt; 6. der Unterschied zwischen Haltung und Bewegung. 
7. Sind Einschläge von Crampus vorhanden, so werden die bestehenden Toni 
weniger leicht mit Gewalt, als durch kleine, passive, kraftlose Bewegungen über¬ 
wunden. 8. In jedem Falle läßt sich im Schüttelanfalle andauernde, hochgradige 
Tachykardie feststellen. 9. Das Zittern und die Stöße lassen sich durch ent¬ 
sprechende Faradisation unterdrücken und gehen sofort bei Unterbrechung des 
faradischen Tetanus wieder los. 

Von den epikritischen, theoretisierend gehaltenen Auseinandersetzungen des 
Verf.s seien besonders die über die Beziehungen der eigenartigen Bilder zur 
Hysterie hervorgehoben. Verf. verkennt keineswegs den verblüffend schnell 
wirkenden Einfluß irgendwelcher therapeutischer Faktoren, namentlich des 
Schmerzes, der Isolierung u. dgl. Die von ihm angenommene Bahnung des 
klonischen Krampfes durch den Willen läßt sich eben verringern und selbst 
beseitigen, so durch Vermittlung eines emotionellen Zustandes. Der Erfolg einer 
solchen Psychotherapie ist kein Beweis für Hysterie. „Wenn der übermannende 
Zahnschmerz bei einer Kieferperiostitis im Zimmer des Zahnarztes infolge des 
Erwartungsaffektes vorübergehend glatt verschwindet, ist er gleichwohl nicht als 
hysterisch stigmatisiert.“ 

Ref. möchte nicht anstehen, diese Studie als eine der wichtigsten in der 
gegenwärtigen Literatur über die Kriegsschüttelneurosen zu bezeichnen. 

85) Neurologische Erfahrungen im Felde, von Wexberg. (Wiener med. Wochenschr. 

1916. Nr. 36. S. 1409.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. schildert seine Erfahrungen, die er während 14 monatlicher Frontdienst¬ 
leistung zu machen Gelegenheit hatte. 

Periphere Nervenverletzungen konnten öfters unmittelbar nach der Verletzung 
schon diagnostiziert werden. Besonders wichtig und in Übereinstimmung mit 
Erfahrungen anderer Beobachter ist, daß Verf. die eigentlichen sogenannten 
„Kriegsneurosen“ und „Granatshock“-Erkrankungen erst im Hinter¬ 
lande kennen lernte, so daß er geradezu die Ansicht ausspricht, daß die Mehr¬ 
zahl dieser Zustände erst im Hinterlande oder auf dem Wege dahin entsteht. 

Als interessantes Beispiel der Wirkung von Übermüdung und Übererregung 
schildert Verf. als Selbstbeobachtung, wie er nach akuter Überanstrengung und 
starken gemütlichen Aufregungen Pferdegetrappel für Maschinengewehrfeuer hielt, 
im Halbschlafe ganz deutlich ständige Granatexplosionen hörte. In den folgenden 
zwei Nächten trat diese hypnagoge Halluzination nicht mehr als solche auf, 
sondern spielte sich im Traume ab. Als das Primum movens der pathogenen 
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Wirkung des Artilleriefeuers auf den psychischen Zustand bezeichnet Verf. nicht 
die kontinuierliche Wirkung der starken Gehörseindrücke, sondern den psychischen 
Eindruck der unmittelbaren Lebensgefahr, und er lehnt den „sensugenen“ Ur¬ 
sprung als auslösendes Moment bei den nervösen Störungen hier ab. 

Verf. hebt ferner die auch von anderen beobachteten Tatsachen hervor, daß 
vordem Nerven gesunde im Kriege doch mit nervösen Störungen reagieren können, 
wie umgekehrt, daß manche ,,Friedensneurastheniker“ im Kriege hinsichtlich 
ihrer „Nerven“ gesund wurden. Von der erzwungenen sexuellen Abstinenz hat 
Verf. nie irgendwelche gesundheitliche Schädigungen gesehen. Vorübergehend 
geschwundene Potenz und Pollutionen während des Bewegungskrieges stellten 
sich während des Stellungskrieges wieder her. (Was werden Freud und Konsorten 
dazu sagen?! Ref.) 

Der Aufsatz dieser feldneurologischen Erfahrungen darf wirklich recht lesens 
wert genannt werden. 

86) Über psychische S orangen bei Verschütteten nach ihrer Belebung, von N. T ürk. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 29. S. 910.) Ref.: Pilcz (Wien). 

16 Soldaten wurden durch eine Lawine verschüttet. 3, welche nur von einer 
ziemlich dünnen Schneeschichte bedeckt gewesen waren und das Bewußtsein über¬ 
haupt nicht verloren hatten, erholten sich sehr rasch vollständig, 5 konnten nicht 
wieder zum Leben zurückgerufen werden. Bei den übrigen 8, von denen der erste 
in einer, der letzte erst nach 7 Stunden auf gefunden wurde, bestand zunächst 
tiefe Bewußtlosigkeit. Nach den Wiederbelebungsversuchen stellten sich bald nach 
den ersten Atembewegungen epileptiforme Muskelzuckungen ein, denen ein schwer 
delirantes Zustandsbild mit triebartigen Bewegungsstereotypien und Agressivität 
sowie ängstlicher Verstimmung folgte. Dauer etwa l / 2 — s / 4 Stunde. Kritiscl e 
Klärung mit völliger Amnesie. 

Eine aus äußeren Umständen freilich leider erst 2 Monate später vor¬ 
genommene genauere Exploration zweier dieser Fälle ergab, daß zunächst, d. h. 
beim Erwachen aus dem Dämmerzustände, eine sehr weitgehende retrograde 
Amnesie bestanden hatte, die sich in den weiteren Tagen immer mehr zurück¬ 
bildete bis nahe zum Eintritte der Katastrophe, während die Erinnerungslosigkeit 
für die Ereignisse von der Verschüttung angefangen bis zum Aufhören der 
psychotischen Phase dauernd bestehen blieb. 

Verf. erinnert an die bekannten v. Wagnersehen Beobachtungen und Studien 
über psychische Störungen und Krampfanfälle bei wiederbelebten Erhängten, bei 
KohlenoxydgasVergiftung usw. 

87) Verletzung durch eine Lawine, von Hackmann. (Wiener klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 38. S. 1206.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Eingehende Schilderung eines Falles von Lawinenverschüttung, einen 60jährigen 
Sportsmann betreffend. Die Schilderung der Empfindungen während des Vtr- 
schüttetwerdens — das Bewußtsein war in diesem Falle nicht verloren gegangen — 
ist recht bemerkenswert. Im Anschlüsse an den Unfall entwickelte sich bei dem 
nicht prädisponierten, auch auf keinerlei Unfallrente Anspruch habenden Manne, 
der Kontusionen des Körpers, Zerreißungen, Zerrungen und Dehnungen der 
Muskeln, Sehnen, sowie eine Relaxation der Symphyse mit Luxation des rechten 
Schambeinastes nach vorne erlitten hatte, außerdem eine hysterische abnoime 
Körperhaltung, die allen therapeutischen Maßnahmen gegenüber sich ungnmin 
refraktär erwies. 

88) Über psychische Störungen bei Verschütteten nach ihrer Belebung, von Silinr- 

stern. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 32. S. 1017.) Ref.: Pilcz (Wun ) 

Verf. erinnert an einen von ihm in der Wiener klin. Wochenschr. 1909 Nr. 8 

publizierten Fall, einen Brunnenarbeiter betreffend, der erst nach 50 Sturtbn 
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geborgen werden konnte; freilich war schon 33 Stunden nach der Katastrophe 
der Kopf freigelegt. In dieser zweiten Phase der Rettungsarbeit war der Mann 
verworren. Nach Ablauf der psychischen Störungen Erbrechen und Kollaps. Der 
Fall gelangte übrigens 4 Tage nach der Bergung ad exitum. Obduktion ergab Ver¬ 
änderungen, wie sie dem chronischen Alkoholismus eigentümlich sind, und Lungen¬ 
ödem im Verlaufe einer Lungenentzündung mit aspirierten Fremdkörpern. 

39) Die nervösen Krankheitsbilder nach Explosionsshock, von Semi Meyer. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 5. S. 353.) Ref.: W. Misch. 

Die Krankheitsbilder nach Explosionsshock sind sehr verschieden, nicht nur 
in der Schwere der Erkrankung und der Zahl der Symptome, sondern auch in 
der Gestalt und dem Verlaufe des Gesamtzustandes. Gemeinsam ist allen diesen 
Kranken nur als erste und unmittelbare Wirkung die Betäubung; sie sind fast 
alle unverwundet; häufig sind nur Zerreißungen des Trommelfells, die mit zum 
Bilde des Shocks gehören. Alle Kranken sind anfangs völlig bewußtlos. Mit dem 
psychischen Shock hat der Krankheitstyp nach Explosionsshock weder im Sym- 
ptomenbild noch im Verlauf die mindeste Ähnlichkeit. Schwierig ist die Diagnose 
des Shocks nur bei Verschütteten, bei denen eine Entscheidung nicht möglich ist, 
ob Betäubung durch Shockwirkung oder durch die Verschüttung stattgefunden 
hat; von vornherein deutet nur eine Schädigung des Hörvermögens auf Shock hin. 
Mit der Betäubung ist die Gleichartigkeit des Krankheitsverlaufes bei den ver- 
8cl kdenen Fällen zu Ende, und ihr weiteres Schicksal gestaltet sich äußerst ver- 
scl hden. Zunächst ließen sich vier verschiedene Krankheitstypen abgrenzen. Das 
schwerste und für die Gesamtauffassung der Shcckwirkungen wichtigste Bild gibt 
der Krankheitstyp der Funktionshemmung durch Gehirnshock. Dieser 
Typ geht klinisch unmittelbar über in die Epilepsie nach Explosionsshock, 
dessen diagnostische Trennung vom dritten Typ der Hysterie nach Explosions¬ 
shock wichtig ist. Nach Absonderung dieser drei Gruppen bleibt dann noch eine 
nicht sehr große Anzahl von Kranken übrig, die durch ihr querulierendes, 
hypochondrisches Wesen sich einigermaßen zusammenfassen zur Hypochondrie 
nach Explosionsshock. Die beiden ersten Typen weisen fast stets hochgradige 
Schwerhörigkeit oder Taubheit auf, die bei den beiden letzten Typen völlig fehlt. 

Der erste Typus der Funktionshemmung durch Gehirnshock imponiert in den 
schweren Fällen zunächst als Paralyse oder schwere geistige Hemmung. Es findet 
sich hochgradige Schwerhörigkeit (Labyrinthschwerhörigkeit), die sich in der Regel 
nur s<?hr wenig bessert. Das hervorstechendste Symptom ist eine außerordentliche 
Apathie, die die bei Schwerhörigen beobachtete Apathie weit übertraf. Die Kranken 
sind stets geordnet und ruhig und legen eine auffällige Stumpfheit an den Tag, 
die sich vor allem darin äußert, daß sie nicht das geringste Interesse dafür haben, 
was mit ihnen gemacht wird; sie haben weder Schvrindel noch Kopfschmerzen 
und klagen überhaupt kaum. Zu der psychischen Hemmung gesellt sich häufig 
als einziges weiteres Symptom ein unregelmäßig geformtes, aus mehr vereinzelten 
Stößen bestehendes, stark intentionales Zittern, das sich sehr leicht vom Durch¬ 
schnittsbild des viel häufigeren hysterischen Tremors nach Shock unterscheidet. 
Sämtliche Kranke sind am Gehör stark geschädigt, aber nur bei einem einzigen 
fand sich eine Zerreißung des Trommelfells. Dieser Krankheitstyp ist etwas der 
artig Neues, daß er vorläufig prognostisch schwer zu beurteilen ist; ähnlich sind 
ihm vielleicht einige schwere Krankheitsbilder von Elektrizitätsshcck, und es ist 
anzunehmen, daß bei dem Explosionsshock die Prognose noch wesentlich ungünstiger 
ist, als sie beim Elektrizitätsshcck ist. — Epilepsie nach Explosionsshock ist nicht 
häufig. Im Anschluß an die Betäubung tritt in der Regel kein Anfall auf, was 
wegen des Gegensatzes zum hysterischen Anfall zu betonen ist; die Anfälle 
stellten sich etwa 1—2ma! wöchentlich ein und ließen sich durch Bromver- 
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abreichung nicht beeinflussen. Ausgezeichnet waren die Fälle durch eine Neigung 
zu Absenzen, die bei einer im Mannesalter entstandenen Epilepsie wohl als 
ungewöhnlich zu bezeichnen ist. Das Hörvermögen war stets schwer geschädigt, 
was, neben den im Anfall erlittenen Verletzungen, die Diagnose gegen Hysterie 
sichern hilft; außerdem fand sich ein ähnlicher Intentionstremor wie beim Hirn¬ 
shock. Von einer Disposition kann bei der Shockepilepsie nicht die Rede sein, 
dagegen spricht schon der Verlauf, die gehäuften und schweren Anfälle. Pro¬ 
gnostisch läßt sich noch nichts Sicheres angeben. — Die größte Gefahr des Shocks 
besteht in der Auslösung einer Hysterie; sie ist die häufigste Wirkung und be¬ 
sonders gefährlich durch die außerordentliche Schwere vieler Krankheitsfälle der 
Hysteriegruppe, die sich allen Beeinflussungsversuchen unzugänglich erweisen 
können. Besonders wichtig für die Klinik wie für die theoretische Ausdeutung 
ist die Tatsache, daß kein einziger der mit schwerer Hysterie Erkrankten ertaubt 
ist oder auch nur eine erhebliche Gehörstörung aufweist. Das klinische Bild der 
Shockhysterie wird beherrscht von drei Symptomgruppen: Anfällen, Lähmungen 
und Zittern. Die Anfälle können das Krankheitsbild allein bestreiten, sie können 
äußerst schwer sein und dauern meist lange, oft Stunden mit Erschöpfungs¬ 
unterbrechungen. Das hysterische Zittern hat gewöhnlich die Form des groben 
Wackelns von ziemlich regelmäßiger langsamer Schlagfolge. Zum Zittern gehört 
das Stotte/n, das bei der Shockhysterie in allen Graden erscheint und ebenfalls 
die Neigung zeigt, sich eher zu verschlimmern als nachzulassen. Unter den 
hysterischen Lähmungen nach Shock überwiegen die Paraplegien; sie sind fast alle 
sofort beim Erwachen aus der Betäubung vorhanden und bessern sich dann all¬ 
mählich soweit, daß nur Gangstörungen übrig bleiben, deren hysterischer Charakter 
sofort erkennbar ist. Therapeutisch sind die Anfälle und das Zittern überhaupt 
unzugänglich, und auch die anderen Symptome scheinen wenig beeinflußbar zu 
sein; die Prognose ist äußerst schlecht und scheint noch am ehesten durch Auf¬ 
nahme der beruflichen Tätigkeit, soweit es überhaupt möglich ist, aussichts¬ 
reicher zu werden. — Die Hypochondrie nach Shock unterscheidet sich w'enig 
von den bekannten Zuständen nach jedem beliebigen Trauma; die Kranken zeigen 
alle Merkmale der gewöhnlichen Unfallneurosen. Alle in diese Gruppe gehörigen 
Fälle müssen, wenn es der Zustand der Funktionen irgend zuläßt, wieder in 
Dienst kommen. 

Im ganzen ergibt sich als wichtigste Lehre, daß eine grundsätzlich ver¬ 
schiedene Wirkung vom Shock ausgeht, je nachdem er das Gehörorgan empfind¬ 
lich geschädigt hat oder nicht. Ist aber die Wirkung so grundverschieden, so ist 
es naheliegend, daß auch die Schädigung selbst in beiden Fällen nicht dieselbe 
gewesen ist. Ob nun das eine Mal durch die Funktionsstörung des Ohres die 
weiteren Folgen entstehen und das andere Mal irgendein anderer Zusammenhang 
besteht und welcher, darüber ließen sich nur schlecht gestützte Vermutungen auf¬ 
stellen. Wie die Erschütterung wirkt, bleibt vorläufig dunkel, aber jeder 
Erklärungsversuch wird die Verschiedenheit der Folgezustände zu berücksichtigen 
haben. Es soll sogar einen Granatshocktod geben; wenn sich dies bestätigen sollte, 
so wäre die Tatsache für die Theorie von höchster Wichtigkeit. 

40) Über Geistesstörungen nach Granatshock, von H. Herschmann. (Wiener med. 

Wochenschr, 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien), 

Nach katastrophalen Granatexplosionen werden häufig Geistesstörungen be¬ 
obachtet, ohne daß eine nachweisbare körperliche Schädigung vorausgegangen 
wäre. Diese Erkrankungen werden durch die seelischen Erschütterungen des 
Trommelfeuers erzeugt und kommen besonders im Defensivkriege vor. Zumeist 
handelt es sich um ein gehäuftes Auftreten in Truppenkörpem, die lange 
dauernden Beschießungen ausgesetzt waren. Neurastheniker und Hysteriker sind 
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besonders gefährdet, namentlich wenn sie durch vorausgegangene körperliche 
Strapazen erschöpft wurden. Städter und Landbewohner sind in gleichem Maße 
prädisponiert, auch das Lebensalter ist für die Entstehung gleichgültig. Unter 
den Kranken fanden sich sowohl junge Rekruten als auch alte erprobte Feld¬ 
soldaten. 

Die Psychose setzt in vielen Fällen unmittelbar nach dem erlittenen Shock, 
bisweilen aber erst nach Ablauf eines neurastheniformen Prodromalstadiums mit 
hochgradiger Verwirrtheit und sehr lebhaften Delirien ein. Die Kranken glauben 
im Gefechte zu sein, sie hören den Lärm der Schlacht und erblicken die feind¬ 
lichen Stellungen. Am häufigsten wird die Detonation nahe einschlagender 
Granaten vernommen. Manche Patienten verhalten sich dabei ganz passiv, die 
Mehrzahl deliriert jedoch sehr plastisch im Sinne der durch die Halluzinationen 
jeweils vorgetäuschten Situation. Bei den schweren Formen sind die Kranken 
zumeist ganz unfähig, neue Sinneseindrücke aufzunehmen, in den leichteren Fällen 
können sie zwar einzelne richtige Wahrnehmungen machen, die überwertige Vor¬ 
stellung, noch im Gefechte zu sein, führt jedoch zu vielen wahnhaften Um¬ 
deutungen und illusionären Verkennungen. Im allgemeinen kann man zwischen 
einer ängstlich-depressiven und einer expansiven Form der Psychose unter¬ 
scheiden. Erstere ist häufiger. Mitunter kommt es zu katatonen Erscheinungen. 
Die Krankheitsdauer ist sehr verschieden. Sie beträgt manchmal nur wenige 
Stunden, gewöhnlich vergehen jedoch mehrere Tage und selbst Wochen, bis die 
Genesung eintritt. Die expansiven Fälle verlaufen schneller als die depressiven. 
Katatone Erscheinungen deuten auf längere Dauer hin. Für die abgelaufenen 
Delirien besteht teils Amnesie, teils nur sehr summarische Erinnerung. Körper¬ 
liche Hysteriesymptome können die psychische Genesung oft lange überdauern. 
Unter 54 Fällen heilten 52 in kurzer Zeit ohne jeden Defekt aus. Zweimal ent¬ 
wickelten sich aus dem charakteristischen Delir chronische, in das Gebiet der 
Dementia praecox fallende Geistesstörungen. In den Anfangsstadien der Psychose 
läßt sich nicht erkennen, welche Fälle heilen werden und welche nicht. Beim 
Vorhandensein katatoner Symptome muß man mit der Prognose vorsichtig sein. 

Die Genesenen sollten wegen der hohen Gefahr eines Rezidivs nicht mehr in 
der Front verwendet werden. 

41) Über Neurosen bei Kriegsgefangenen, voü Pappenheim. (Wiener med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 36. S. 1402.) Ref.: Pijcz (Wien). 

Bei mehr als 1000 Kriegsgefangenen, welche als Austauschinvaliden Verf. zu unter¬ 
suchen Gelegenheit hatte, beobachtete Verf. merkwürdigerweise nur einen einzigen 
Fall sogen. „Granatexplosionsneurose“. Auch die Fälle der eigenartigen grotesken 
Gangstörungen und Zittererscheinungen, wie Myotonoclonia trepidans u. dgl. kamen 
nur selten vor. Dagegen waren sehr gewöhnlich die Fälle funktioneller Störungen, 
wie Schütteltremor u. dgl., die eine wirklich verletzte oder erkrankte Extremität 
befielen. Am häufigsten sah Verf. geringe organische Läsionen mit übergelagcrten 
funktionellen Erscheinungen. In einigen Fällen lag auch bewußte, einfache Aggrava¬ 
tion vor, wobei der Wunsch, als Austauschinvalide qualifiziert zu werden, maß¬ 
gebend war. Aber auch bei den übrigen Fällen, bei denen man nicht schlechthin 
von einfacher Simulation sprechen konnte, spielte selbstverständlich dieser Wunsch 
seine Rolle als pathogenes Moment, und Verf. verweist, gewiß mit Recht, auf den 
analogen Mechanismus der funktionellen Störungen bei den Nichtgefangenen, bei 
den Soldaten im Hinterlande usw. 

Drei Fälle exquisiter hysterischer Gehstörungen sah Verf. übrigens auch bei 
drei heimischen Soldaten, die aus der Kriegsgefangenschaft als Austauschinvaliden 
in die Heimat zurückkehrten. 
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Einige der Fälle funktioneller Gangstörung bei den Kriegsgefangenen worden 
durch faradische Pinselung rasch geheilt, 

48) Psychosen bei Kriegsgefangenen, von M. Pappenheim. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 5. S. 518.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über 17 Fälle von Psychosen bei kriegsgefangenen Russen und Italienern 
berichtet. Außer einigen Fällen von Tabesparalyse, Katatonie, Melancholie und 
chronischen paranoiden Psychosen fanden sich besonders bei den Russen Krank* 
heitsbilder, denen der Heimwehkomplex zugrunde lag. Im ganzen werden aus den 
gemachten Beobachtungen folgende Folgerungen gezogen: Die paranoiden und 
katatonischen Psychosen scheinen durch die Kriegsgefangenschaft in ihrer Sym¬ 
ptomatologie auch im Inhalt des Krankheitsbildes nicht beeinflußt zu werden; die 
Eindrücke der Gefangenschaft sind anscheinend nicht lebhaft genug, um die bei 
diesen Psychosen durch die krankhaften Komplexe bedingte Fesselung der seelischen 
Vorgänge zu beeinflussen. Im Gegensatz dazu zeigte die Erfahrung, daß bedeut¬ 
same politische Erlebnisse, ebenso wie Kriegserlebnisse, also Geschehnisse von 
unmittelbar heftiger Einwirkung auf das Seelenleben, sich im Zustande derartiger 
Kranker sehr wohl bemerkbar machen können. Die Sehnsucht nach der Familie, 
an welcher ja alle Gefangenen mehr oder weniger leiden, ruft bei manchen Persön¬ 
lichkeiten Zustände von Versonnenheit und Versunkenheit mit dem Bilde von 
Hemmung und Zerstreutheit, von Depression und gelegentlich von Ängstlichkeit 
hervor, in denen die Kranken auch über heftige Kopfschmerzen klagten. Der Begriff 
der Heimwehpsychose (Nostalgie), der in der älteren Psychiatrie eine bedeutende 
Rolle spielte, in den letzten Jahren aber vornehmlich in forensischer Hinsicht bei 
den Heimwehverbrechen junger Mädchen Interesse fand, verdient seinen Platz 
unter den reaktiven Depressionszuständen. In Übereinstimmung mit der älteren 
Literatur wurden reine Heimwehreaktionen bei einfachen, auf tiefer Bildungsstufe 
stehenden Menschen von ländlicher Abkunft mit engem Horizonte gefunden; so 
schwere Zustände, wie sie in der älteren Literatur geschildert werden, mit schwersten 
Schlaf- und Verdauungsstörungen, mit Marasmus und tödlichem Ausgang, wurden 
nicht beobachtet. Unter dem Einfluß des Heimwehkomplexes und anderer Momente, 
die der Kriegsgefangenschaft mit der Haft gemeinsam zukommen, so namentlich 
der Einförmigkeit des Gefangenenlebens, der Gebundenheit und strengen Disziplin, 
kann es zum Auftreten von ,,Haftpsychosen“ (Wunscherfüllungspsychose mit 
puerilistischen Zügen, Ganserscher Dämmerzustand) kommen. Es wird als be¬ 
merkenswert hervorgehoben, daß der Gansersche Symptomenkomplex, der weitaus 
am häufigsten als akute Psychose der Untersuchungshaft beobachtet wird, während 
schon die Strafhaft mit ihren teilweise anders gearteten Einwirkungen mehr dazu 
neigt, chronische Psychosen von anderem Charakter hervorzurufen, in der Kriegs¬ 
gefangenschaft gefunden wird, die ja eine Reihe der schädlichen Einwirkungen 
auch der Strafhaft, wie ungünstige Ernährung, Mangel an Luft- und Lichtzufuhr, 
Mangel an Bewegung, Isolierung, vermeidet. Allerdings kommen solche Psychosen 
auch gelegentlich ohne jede Beziehung zur Haft und Kriminalität vor. Eine be¬ 
sondere hysterische Disposition konnte trotz entsprechender Bemühung in den 
beobachteten Fällen nicht festgestellt werden; auch bei den reinen Heimweh¬ 
reaktionen konnten nur in einem Falle Angaben über eine seit jeher bestehende 
Neigung zu Heimweh erhalten werden. 

43) Die Lazarettpsychose und ihre Verhütung, vön Sanit. Bonne. (Münchener 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den Lazaretten wirken willenserschlaffend das Nichtstim, ferner sind von 
Einfluß die Persönlichkeiten des Arztes, des Lazarettvorstandes, des Polizeiunter¬ 
offiziers, der Wärter und Schwestern. Ungünstig wirkt oft die Kenntnis der Diagnose 
seitens der Kranken und Verwundeten. Die „Drückebergerei“ bildet eine Art 
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Pseudo-Lazarettpsychose, die bei längerem Lazarettaufenthalt durch Autosuggestion 
direkt zu einer Art Angstneurose ausarten kann. Sie kommt meist nur vor bei dem 
älteren, ungedienten Landsturm. Gute Kost, Ablenkung der Gedanken, Unter¬ 
richt, Turnen, Verschweigen der Diagnose, Unzugänglichmachen von Röntgen- 
bildem und Krankengeschichten, möglichst kurzer Lazarettaufenthalt sind er¬ 
forderlich zur Verhütung der Lazarettpsychose. 

44) Über die Kaufmann sehe Behandlung hysterischer Bewegungsstörungen» von 

F. E. Otto Schultze. (Münchener med. Wochenschr, 1916. Nr. 38.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Genaue Beschreibung der Technik der Kaufmannschen Methode, wie sie 
Verf. anwendet. Während der Erfolg der Behandlung hysterischer Bewegungs¬ 
störungen vor Einführung der Methode schlecht war, bringt die Kaufmann sehe 
Methode einen ganz wesentlichen Fortschritt. Die Störungen schwinden, der 
Krankenhausaufenthalt wird beträchtlich abgekürzt. Verf. behandelte 15 Fälle 
mit durchschnittlich gutem Erfolge. Die meisten Patienten müssen aber — auch 
nach erfolgter Behandlung — als d. u. abgemeldet werden, und es ist am besten, 
beim Truppenteil direkt die unmittelbare Entlassung in die Heimat und weitest¬ 
gehende Einschränkung der Nachuntersuchung zu beantragen. Die Nachunter¬ 
suchung übernimmt am besten auch derjenige Arzt, der das D.U.-Zeugnis ausgestellt 
hat, und zwar nach kurzer Lazarettbeobachtung (4 bis 7 Tage). Nicht zu hohe 
Renten! 

45) Rasche Heilung der Symptome der im Kriege entstandenen „traumatischen 

Neurose“, von Gonda. Vorläufige Mitteilung. (Wiener klin. Wochenschr, 

1916. Nr. 30. S. 950.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. hatte über 300 Fälle der verschiedensten Symptomatologie mit den 
üblichen elektro- und hydrotherapeutischen Methoden behandelt, ebenso mit 
Suggestion, auch Hypnose, Übungstherapie. Besonders refraktär erwiesen sich aber 
die hysterischen Paraplegien, die Taubstummheit und die „Ticker“. 

Angeregt durch die Mitteilungen von Kaufmann in der Münchener med. 
Wochenschr. (d. Centr. 1916, S. 566) ersann Verf. eine Methode, deren Technik 
genau beschrieben wird. Unter vorbereitender und gleichzeitiger Verbalsuggestion 
zuerst Erprobung der faradischen Stromstärke, bei der deutliche Kontraktionen 
auftreten. Dann, bei ausgeschaltetem Strome und unverrückten Elektroden, Er¬ 
höhung der Stromstärke auf das Doppelte oder noch mehr, so daß bei plötzlicher 
Wiedereinschaltung eine tetanische Kontraktion der betreffenden „gelähmten“ 
Muskelpartie erfolgt. Dies wird einige Male wiederholt unter gleichzeitiger energischer 
Verbalsuggestion; mit dieser „Überrumpelungsmethode“, unterstützt durch die 
Schmerzwirkung, wird unerbittlich fortgesetzt, in derselben Sitzung sogleich mit 
Geh- und Laufübungen kombiniert. Bis jetzt Erfolg in 251 Fällen, längste Dauer 
3 bis 4 Minuten. Unter den Fällen waren solche, die 6 bis 22 Monate fruchtlos vor¬ 
behandelt worden waren. Anästhesien und Analgesien schwinden sofort. Mutatis 
mutandis werden ebenso die Lähmungen der Arme, die „Zitterer“ usw. behandelt. 

Während der einmonatlichen Beobachtung keine Rezidive. 

46) Zur Beseitigung psychogener Bewegungsstörungen bei Soldaten in einer Sitzung» 

von M. Rothmann. (Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 35. Feldärztl. 

Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Methode ist gleichfalls von K. Goldstein angewandt und in diesem Centr. 
1916 Nr. 20 S. 842 beschrieben worden (Einspritzung in Äthemarkose). 

47) Bemerkungen zur physikalischen Therapie bei Kriegsneurosen» insbesondere bei 

Herxneurosen, von A. Laqueur. (Zeitschr. f. physikal. u. diätet. Ther. August 

1916.) Ref. E. Tobias (Berlin). 
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Verf. rühmt die große Bedeutung, die die physikalischen Heilmethoden in der 
Behandlung von Kriegsneurosen, vor allem bei Herzneurosen, haben, warnt aber 
energisch vor Schematismus. Besonders bei den vasomotorisch-kardialen Formen 
der Kriegsneurosen sollte man nicht immer schematisch Fichtennadelbader, Sol¬ 
bäder oder gar Kohlensaurebäder verordnen. Letztere sind meist geradezu schädlich. 
Wirksam sind hingegen milde hydriatische Prozeduren, wie allmählich abgekühlte 
Halbhäder oder der Herzkühlsehlauch oder — bei Kopfschmerzen — fließende 
Fußbäder. Sauerstoffbäder sind oft Kohlensäurebädern vorzuziehen. 

48) Einrichtung zu gleichzeitiger elektrischer (speziell galvanischer) Behandlung 

mehrerer Verwundeter, von Ptof. Alfred Fuchs. (Wiener klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß mittels einer sehr einfachen Adaptierung 
die üblichen galvanischen Batterien (sowohl transportable als an den Straßenstrom 
angeschlossene) zur gleichzeitigen elektro-galvanischen Muskelgymnastik bei 
mehreren Verletzten verwendet werden können. Die elektrische Muskelgym- 
nastik hält Verf. für einen sehr wertvollen Heilbehelf, namentlich bei peripheren 
Lähmungen neben den üblichen mechanotherapeutischen und Massageprozeduren, 
wie dies ja wohl allgemein anerkannt und auch ausgeübt wird. In jedem Falle 
peripherer Läsion ist es notwendig, zunächst den Grad der Entartungsreaktion in 
dem betroffenen Nervmuskelgebiete festzustellen. Von dieser Feststellung ist dann 
die Ausübung der therapeutischen Zwecken dienenden Muskelzuckungen abhängig. 
Wenn diese Zuckungen systematisch und auf Basis der erhobenen Entartungs¬ 
reaktion ausgetibt werden, so fördern sie zweifellos die Regeneration und Re- 
edukation des gelähmten Gebietes. Die Behandlung erfordert nach festgestelltcm 
Grade der Entartungsreaktion nur mehr technische Vertrautheit mit der Apparatur. 
Um eine Stromquelle (Batterie) gleichzeitig für mehrere Verletzte zu verwenden* 
ist es notwendig, die Rheophoren (Leitungsschnüre) je nach Bedarf oft zu gabeln. 
Je eine solche Abzweigung leitet zu einem Widerstand, in dessen Stromkreis je ein 
Patient eingeschaltet wird. Theoretisch läßt sich so eine beliebige Anzahl Kranker 
nebeneinander schalten. Eine mittels eines Motors betriebene Wippe besorgt auto¬ 
matisch die Voltaschen Alternativen (Polwechsel). Der die Aufsicht führende 
Blektrodiagnostiker bestimmt die Ea.R. (z. B. Muskul. x erregbar mit x M.A. usw.), 
bezeichnet an der Haut die Stellen der Optima der Reizbarkeit, und von da ab kann 
jeder Hilfsarzt (Pflegerin) die Behandlung gleichzeitig bei einer größeren Anzahl 
von Kranken durchführen. Nach Schwere der Fälle in 8—10—14 tag. Intervallen 
erfolgt die Kontrolle der Änderung der Ea.R. nach vorhandenen Notizen über den 
ersten Befund usw. Die Behandlungsdauer wird mittels Signaluhr bemessen. 

Der vom Verf. benutzte Apparat behandelt in beschriebener Weise gleich¬ 
zeitig sechs Kranke und wurde nach Verf/s Angaben von Schulmeister 
(Wien X) hergestellt. Er ist einfach, nicht heikel und nicht «ehr kostspielig und 
erfüllt durch Zeit- und Personalersparnis vollkommen seinen Zweck. 

49) Ober mediko-mechanische Kriegsimprovisationen, von S. Jellinek. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 38. S. 1047.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ausführliche, durch Textabbildungen veranschaulichte Darstellung eines kom¬ 
binierten Turngerätes für sämtliche Gelenks- und Muskelübungen und eines Übungs¬ 
apparates für schwierigere Fingerübungen. Man muß dem Verf. recht geben, daß 
die von ihm ersonnenen Apparate rasch improvisiert werden können, überaus 
einfach, billig und dabei durchaus zweckentsprechend sind. Die Apparate empfehlen 
sich nicht nur in der Behandlung der eigentlichen Kriegsverletzungen, sondern 
auch bei den funktionellen Bewegungsstörungen, unbewußten Simulationen usw., 
und sei Interessenten die Lektüre der Originalarbeit bestens angeraten. 
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80) Zur militärischen Beurteilung nervöser Krankheitsaustände, speziell der Epi¬ 
lepsie, von Ewald Stier. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 38 u. 39. 

Vgl. auch d. Centr. 1916, S. 683.) Ref.: Kurt Mendel. 

Durch die neuen Bestimmungen der Kr.M.Anl. vom 2. Märe 1916 ist, zunächst 
nur mit Qültigkeit für die Kriegsdauer, eine Änderung eingetreten insofern, als der 
Nachweis der vorliegenden Epilepsie bei nicht Ausgebildeten jetzt auf drei 
Wegen erbracht werden kann, nämlich: 

1. durch das Zeugnis dreier einwandfreier Zeugen, vorausgesetzt, daß diese 
eine eingehende Schilderung mindestens eines Anfalls nach Ort, Zeit und näheren 
Umständen geben können, 

2. durch das Zeugnis eines Arzte«, der einen Anfall selbst beobachtet hat, 

3. durch das Zeugnis eine« Facharztes. 

Nach den neuen Bestimmungen (Kr.M.Anl. Z.82b) sind für Ausgebildete 
zwei Möglichkeiten gegeben, nämlich daß 

1. ein Militärarzt einen epileptischen Anfall als solchen in seinen unmittel¬ 
baren Folgeerscheinungen beobachtet hat (frische Kopfverletzungen oder Zungen¬ 
bisse, Einnässen, Babinski scher Fußsohlenreflex, krankhafter psychischer Zustand 
oder Ähnliches) oder 

2. nach vorausgegangener Lazarettbeobachtung ein Facharzt das Vorliegen von 
Epilepsie festgestellt hat. 

Hiernach braucht nunmehr 'hach der Lazarettaufnahme das Auftreten eines 
Anfalls zur Feststellung der Epilepsie überhaupt nicht mehr abgewartet zu werden, 
wenn dem Lazarett ein Facharzt zur Verfügung steht; dieser Facharzt ist be¬ 
rechtigt, ohne daß ein Anfall im Lazarett eingetreten ist, sei es auf Grund seiner 
Untersuchung, sei es auf Grund anderer ihm vorliegender Zeugnisse, die Diagnose 
auf Epilepsie zu stellen; ein so gewonnener Nachweis reicht aus, um die Entlassung 
eineB Mannes in die Wege zu leiten. 

Verf. bespricht die Synkopeanfälle, die affektepileptischen (Bratz) und peych- 
asthenischen Krämpfe (Oppenheim). Allen diesen Anfällen, auch dem sogen. 
Wegbleiben der Kinder, sind gemeinsam die neuropathische Grnndpersönlichkeit, 
deren wichtigstes Symptom die Labilität des Vasomotorensystems ist, und die 
stets reaktive Auslösung des Einzelanfalls durch starke Inanspruchnahme des 
vasomotorischen Nervensystems. Das Fehlen jedes auslösenden Faktors spricht 
für die Annahme echter Epilepsie. 

Die als d.u. erkannten Psychopathen sind so rasch als möglich endgültig zu 
entlassen, und zwar nach Einleitung des Verfahrens sofort in die Heimat, möglichst 
mit Nichtanerkennung einer Dienstbeschädigung durch Verschlimmerung, eventuell 
aber mit recht niedrigen Renten. 

81) Znr Psychologie und Psychopathologie der LogmkUnbihfamg im Veld«, von 

Stransky. (Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 36. S. 1376.) Ref.: PilcZ, 

Nach einer Reihe einleitender Bemerkungen, in denen die Bedeutung der an¬ 
gewandten Psychopathologie nicht zuletzt im Literesse der Aufwärtsentwicklung 
Österreichs und Deutschlands und damit auch der allgemeinen Kultur aufgezeigt 
wird, wendet sich Verf. seinem engeren Thema zu. Ausgehend von einer Erörterung 
de« Prozesses der Kontamination, dem Verf. in der Psychopathologie das 
Bürgerrecht verschafft hat, und seiner Bedeutung für das Verständnis psycho¬ 
logischer and psyobopathologischer Vorgänge sowie seine besonderen positiven 
und negativen Beziehungen zum Apperzeptionsvorgang, zeigt Verf. an der Hand 
einiger charakteristischer Beispiele aus seinem eigenen Felderleben, 
wie bei der Legendenbildung im Felde vor allem auch das Kontaminieren mit¬ 
spielt, wie diese Dichtungen vor allem vielfach Verdichtungen sind, nicht 
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sprachlich-elementare, aber begrifflich-assoziative; die Bolle der makro- und der 
mikroaffektiven Vorgänge, wie sich Verf. ausdrückt, beim Kontaminieren wird 
eingehender beleuchtet. Selbstverständlich wird auch daran erinnert, daß zuerst 
Sommer aufgefordert hat, die Gerüchtbildung im Kriege zu studieren. Verf. rückt 
nun dieses Thema in der angezogenen Weise in eine besondere Beleuchtung. Den 
Schluß der Abhandlung bilden dann wieder allgemeinere Bemerkungen völker- 
und kulturpsychologischen Inhaltes, dadurch angeregt, daß im Lager der uns feind¬ 
lichen Nationen Legendenbildungen, auf kontaminatorischen, also minderwertigen 
Denkmechanismen beruhend, leider in viel höherem Maße verbreitet scheinen, als 
in Mitteleuropa; Verf. knüpft daran hoffnungsfrohe Ausblicke über die Kultnr- 
mission Österreichs und Deutschlands und der ihnen befreundeten Kulturen. 

52) Schizophrenie und**Dienstbeschädigung, von W. Schmidt. (Monateschr. f. 

Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zunächst Besprechung der Diagnose, Symptome und Pathogenese der Schizo¬ 
phrenie; man ist zu der Annahme berechtigt, daß irgend etwas im innersekretorischen 
Haushalt bei zahlreichen Schizophrenen, besonders der hebephrenen und katatonen 
Gruppe, nicht in Ordnung ist. Die Diagnose „Schizophrenie“ wird viel zu häufig 
gestellt. Auch die Mehrzahl aller im Felde auftretenden psychischen Erkrankungen 
gehört trotz gewisser Ähnlichkeiten im klinischen Bild nicht zur Schizophrenie. 
Eine eingehendere psychiatrische Beobachtung wird in längerer oder kürzerer Zeit 
immer den nicht-schizophrenen Charakter derartiger Krankheitsbilder aufdecken. 
Bei den relativ wenigen „echten“ Schizophrenien, die bei einer derartigen kritischen 
Ausmusterung übrig bleiben, ist der kausale Zusammenhang zwischen dem Leiden 
und Krieg hinsichtlich der Dienstbeschädigung nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens abzulehnen, gleichgültig, ob bereits vor dem Kriege Störungen psychischer 
Art bestanden, oder ob das Auftreten der Erkrankung zeitlich in den Krieg 
fällt. Eine Ausnahme machen nur diejenigen Fälle, bei denen eine schwere 
Schädelverletzung unter Mitbeteiligung der Himmasse der Erkrankung zeitlich 
vorausging, 

58) Die Kriegsparalyse und die Frage der Dienstbeschädigung, von W. Weyg&ndt. 

(Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) Bef.: Kurt Mendel. 

Der Krieg bedingt keineswegs einen Ausbruch der Paralyse in früherem 
Lebensalter als die Friedenszeit. (Verf. fand bei Kriegsteilnehmern als Durchs 
schnittsalter des Paralysebeginns 37 Ä / 4 Jahre). Auch die Inkubationszeit (in Verf.’s 
Fällen 12,6 Jahre) ist nicht als ein auffallend kurzes Intervall zu bezeichnen. Aber 
der Verlauf der „Kriegsparalyse“ ist entschieden schneller und schwerer als der 
der Friedensfälle. Die Kriegsparalysen haben die Neigung, rascher zum Tode zu 
führen. Die Ursache der Auslösung bzw. Verschlimmerung einer Paralyse durch den 
Krieg ist zu suchen in Überanstrengung, Schlafstörung, unregelmäßiger Ernährung, 
Feuchtigkeit, Kälte, Wärmebestrahlung des Kopfes, Alkohol-, Nikotinmißbrauch, 
in den gewaltigen psychischen Eindrücken. Mit der Bejahung der Kriegsdienst¬ 
beschädigungsfrage bei Paralytikern soll man nicht zu engherzig sein. 

64) Vorschläge zur Organisation des Kriegsentschädigungsverfahrens, von Herbert 

Aßmann. (Medizinische Klinik. 1916. Nr. 34—37.) Bef.: E. Tobias. 

Als vornehmster Grundsatz muß gelten: „Die am schwersten Geschädigten 
sind am ersten und am ausgiebigsten zu entschädigen, die nur leicht Geschädigten 
haben den letzten und geringsten Anspruch auf Entschädigung.“ Verf. teilt die 
Entschädigung in folgende Hauptklassen: 1. Versorgung der Krieg&invaliden. 
2. Benten für die Hinterbliebenen, die ihrer Ernährer beraubt sind. 3. Ent¬ 
schädigung für die direkt durch den Krieg an Hab und Gut Geschädigten (Ost¬ 
preußen und Elsässer). 
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Bezüglich näherer Einzelheiten sei auf die Arbeit selbst hingewiesen, einzelnes 
soll nur aus der speziellen Besprechung der Nervenleiden hervorgehoben werden, 
Verf. bespricht nur die funktionellen Nervenstörungen. Er hat selbst bei aus¬ 
gesprochen tapferen Soldaten im Anschluß an in direkter Nähe erfolgte Explosionen 
Angstgefühle und andere nervöse Störungen beobachtet, die nach einigen bis 
14 Tagen Ruhe so vollständig verschwanden, daß der Dienst wieder aufgenommen 
werden konnte. Nie sind dauernde Beschwerden zurückgeblieben. Kommen die 
Affizierten hingegen in ein Lazarett, so sind Rezidive oft nicht zu vermeiden. Verf. 
warnt darum vor Entfernung von der Front mit den verweichlichenden Einflüssen 
der Heimat und den dort genährten Rentenbegehrungsvorstellungen. Bei über 
den Krieg hinaus anhaltender Nervenüberreizung ist Verf. für Rente. Er fordert, 
daß die nervösen Beschwerden derart sein müssen, daß sie eine Erwerbsbeschränkung 
über 20% verursachen. Bei ganz allgemein nervöser Überreizung kommt es sehr 
viel auf den Willen selbst an; der Arzt kann ihn oft entscheidend beeinflussen. Das 
Schicksal jedes infolge eines Unfalls an seinem Nervensystem Geschädigten hängt 
sehr viel von der ersten Begutachtung ab. Die Anfangsrenten werden oft zu hoch 
bemessen, die sogen. „Gewöhnungsrenten“ zeitigen die traurigsten Folgen. Keine 
zu hohe Schätzung der Erwerbsbeschränkung darf das Selbstvertrauen und die 
Betätigung hemmen. In Fragen des Alkoholismus ist zu fordern, daß bei Leuten, 
die die objektiven Zeichen des Alkoholismus darbieten, ein besonders strenger 
Nachweis erfolgt, daß ein Leiden als direkte Folge des Krieges und nicht des 
Alkoholkonsums während des Krieges zu betrachten ist, in welch letzterem Falle 
jeglicher Anspruch auf Rente fortfallen müßte. 

Die Entscheidungskommission wünscht Verf. zusammengesetzt aus einem 
erfahrenen Militärarzt, einem entsprechenden Spezialarzt und einem Offizier. Ist 
eingehende Untersuchung und Beobachtung nötig, so muß die Überweisung in ein 
Eirankenhaus vorgenommen werden. Schon die erste Begutachtung soll möglichst 
eine endgültige sein. 

Zum Schluß stellt Verf. die Forderungen und Maßnahmen wie folgt zusammen: 

1. Bei der Festsetzung der Rente soll der Arbeitsverdienst und die prozentuale 
Erwerbsbeschränkung in der Zivilstellung des durch den Krieg Geschädigten berück¬ 
sichtigt werden. Gleichartige Schädigungen können eine sehr verschiedene pro¬ 
zentuale Erwerbsbeschränkung je nach dem Zivilberufe des Betroffenen ver¬ 
ursachen, z. B. bei Verlust eines Unterschenkels bei einem Arbeiter eine sehr hohe, 
bei einem Juristen eine geringe prozentuale Beschränkung usw. 

2. Die Höhe der Rente ist für Schwergeschädigte unbedingt auskömmlich, 
für weniger schwer Geschädigte verhältnismäßig geringer zu bemessen. Für nur 
leicht Geschädigte, d. h. unter 20% in ihrer Erwerbsfähigkeit Beschränkte, soll die 
Rente ganz fortfallen. 

3. Der Anspruch auf Rente ist daran gebunden, daß die Schädigung nach 
gesundem Menschenverstände als Folge des Krieges zu betrachten ist. 

4. Die Begutachtung soll bald nach dem Eiriege vorgenommen werden. Nach 
einer bestimmten Frist — ein Jahr nach Friedensschluß — erlischt der rechtsgültige 
Anspruch auf Kriegsentschädigung. Auf besonderen Antrag kann von der zweiten 
Instanz ein nach dieser Frist eingereichtes Gesuch zur Begutachtung zugelassen 
werden. 

5. Die Begutachtung muß gerecht, einheitlich geregelt sein und 

6. sachgemäß auf Grund einer sorgfältigen Untersuchung erfolgen. 

7. Bereits die erste Begutachtung soll möglichst eine endgültige sein. 
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Schilddrüse, Basedow, Myxödem. 

• 55) Die Schilddrüse, von Adolf Oswald. (Leipzig. 1916. Verlag von Veit & Comp. 

88 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelt die Physiologie und Pathologie der Schilddrüse, im ersten Teile 
das Jodthyreoglobulin, die Stellung der Schilddrüse zum übrigen Organismus und 
die Nebenschilddrüsen, im zweiten Teile das Myxödem, Hypo- und Hyperthyreoidis- 
müs, Basedow, Kropf und Kretinismus besprechend. Die Ansichten des Verf. er¬ 
hellen aus den Referaten in diesem Centralblatt. 1916. S. 825 u. 839 sowie aus seiner 
Originalmitteilung ebenda, S. 452. 

56) Die physiologischen Wirkungen des Schilddrüsensekrets und Methoden au ihrem 

Nachweis» von Leon Asher. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. $4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung. 1. Mit Hilfe der Rrizung der Schilddrüsennerven wird 
bewiesen, daß gewisse biologische Reaktionen, die man mit Schilddrüsenpräparaten 
erhält, auf ihrem Gehalt an dem inneren Sekret der Schilddrüse beruhen. 

2. Eine der wichtigsten physiologischen Punktionen des inneren Sekrets der 
Schilddrüse besteht in Erhöhung der Anspruchsfähigkeit des sympathischen und 
parasympathischen Nervensystems. Der Angriffsort der Sensibilisierung liegt in 
der neuroplasmatischen Zwischensubstanz, welche die Verbindung zwischen auto¬ 
nomen Nerven und dem Protoplasma herstellt. 

3. Die automatischen Bewegungen des überlebenden Darmes und der über¬ 
lebenden Blase von Säugetieren werden durch Schilddrüsensekret verstärkt. 

4. Für praktische Zwecke ist die brauchbarste Reaktion zum Nachweis von 
Schilddrüsensekret die Verstärkung der Adrenalinwirkung am Laewen-Trendelen- 
burg sehen Präparat. Mit Hilfe dieser Methode gelingt es, im Blute echter Basedow- 
Fälle das Vorhandensein vermehrten Schilddrüsensekrets nachzuweisen. Ferner 
gelingt es mit Hilfe dieser Methode, den Nachweis zu führen, daß durch Fütterung 
von Ratten mit Schilddrüsentabletten vermehrte Bildung von Schilddrüsensekret 
erzeugt wird. 

5. Die biologisch wichtigsten Reaktionen werden nicht allein durch Schild¬ 
drüsenextrakte, sondern auch durch das eiweißfreie und fast jodfreie Thyreoglandol 
erhalten. 

6. Das eiweißfreie, fast jodfreie Präparat Thyreoglandol hat die gleiche Stoff¬ 
wechselwirkung wie vollwertige Schilddrüse. 

57) Histologische Veränderungen im Nervensystem bei experimenteller ThyreotoxOrote, 

von T. Simchowicz. (Zcitscb*. f. d. ged. Neurol. u. Psych. XXXI. 1916. 

H. 1—3. S. 275.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht festzustellen, ob bei Säügetieren durch Einverleibung von 
Blutdrüsenextrakten greifbare histologische Veränderungen im Nervensystem er¬ 
zeugt werden können. In der vorliegenden Arbeit würden zunächst Versuche mit 
Thyreoideasubstanzen an 42 Kaninchen und 9 Hunden angestellt. Es wurde im 
wesentlichen Thyreoidin per os und subkutan gegeben; außerdem wurden noch 
zwei Versuche mit Yerfütterung von Basedowschilddrüsen angestellt. Die klinischen 
Symptome, die bei 25 mit Thyreoidin gefütterten tmd 3 mit Thyreoidinemulskm 
subkutan injizierten Kaninchen beobachtet wurden, waren ziemlich einheitlich 
Abmagerung, Haarausfall und Pulsbeschleunigung; Exopthalmus wurde nur in 
einem Falle beobachtet, bei einzelnen Tieren traten Diarrhöen auf; Glykosurie 
wurde nie beobachtet. Das auffallendste klinische Symptom war die Abmagerung, 
die in keinem Falle fehlte, schon am Tage nach der ersten Thyreoidingabe fest¬ 
gestellt werden konnte und schon bei einmaligem Aussetzen der Thyreoidinfütte- 
rung sofort einer Gewichtszunahme Platz machte. Die Tachykardie stellte sich 
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langsamer, der Haarausfall nach etwa 5 bis 6 Tagen ein, um bis zum Tode an¬ 
zuhalten. In ganz anderer. Weise reagierten die Hunde auf die Thyreoidingaben; 
hier gelang es erst mit großen Dosen von 12 g (l 1 /* g P ro Kilogramm Gewicht) täg¬ 
lich eine geringe Gewichtsabnahme und Erregungszustände mit Tachykardie zu 
erzielen; der Tod erfolgte nach mehrtägigem Hungern unter allgemeiner Kachexie 
und Gewichtsabnahme von 30 bis 35%. Von größtem Interesse aber waren die 
bei einem Hunde 8 Wochen nach subkutaner Injektion von 4 g Thyreoidin unter 
allgemeiner Abmagerung beobachteten trophischen Veränderungen an Ohren und 
Schweif: an den Ohren fanden sich am oberen Pol zwei ganz symmetrische nekrotische 
Wunden von ovalem Umriß, und der distale Schwanzteil wurde unter Haarausfall 
nekrotisch und fiel nach 4 Tagen ab. Hier ist von besonderem Interesse, daß die 
Veränderungen an den Ohren eine völlige Symmetrie zeigten, daß die trophischen 
Veränderungen nicht in den ersten Tagen nach der Injektion, sondern erst 2 bis 
3 Monate später auftraten und daß die Untersuchungen des Zentralnervensystems 
keine anatomischen Veränderungen ergaben. Wenn man demnach die bei den 
Kaninchen auftretenden Störungen als thyreotoxische bezeichnet, so können die 
beim Hunde beobachteten trophischen Veränderungen als metathyreotoxische be¬ 
trachtet werden. — Während bei den Hunden keinerlei organische Veränderungen 
des Zentralnervensystems beobachtet werden konnten, fanden sich bei den Kaninchen 
im Nervensystem weitgehende histologische Veränderungen nach der experimentellen 
Thyreotoxikose. Sowohl im zentralen Nervensystem wie in den spinalen Und 
sympathischen Ganglien konnten schwere degenerative Veränderungen festgestellt 
werden; die bedeutendsten Störungen sind im Rückenmark sowie auch in den 
spinalen und sympathischen Ganglien beobachtet worden, atich im verlängerten 
Mark, in Pons, Ganglien des Mittelhirns und im Kleinhirn konnten bedeutende Ver¬ 
änderungen nachgewiesen werden, dagegen zeigte die Hirnrinde weniger intensive, 
obwohl ebenfalls deutliche Alterationen. Die Ganglienzellen des Rückenmarks Und 
der Medulla oblongata wiesen zumeist verschiedene Typen und Stadien des Vet- 
flüssigungsprozesses auf, Markscheiden und Achsenzylinder zeigten zuweilen deut¬ 
liche Veränderungen, in einem Fall konnte im Rückenmark diskontinuierlicher 
Zerfall von Markscheiden in Form roh ziemlich großen, marklosen Plaques, welche 
dem Bilde hach denjenigen bei multipler Sklerose ähnlich erschienen, festgestellt 
werden; die Gliazellen waren in allen schwereren Fällen amöboid umgewandelt, in 
den leichteren Fällen konnten ah den Gliazellen Wucherungserscheinungen nach¬ 
gewiesen werden. Im Kleinhirn konnten erhebliche degenerative Veränderungen 
beobachtet werden, besonders beachtenswert war eine eigenartige Veränderung der 
kleineren Ganglienzellen der Molekularschicht, die außerhalb des Kleinhirns nur 
noch in den Ganglienzellen des Tuberculum acüsticüm und der Hinterhörner des 
Rückenmarks festgestellt werden konnte. Ah den Gefäßen des Zentralnervensystems 
wurden nirgends deutliche Veränderungen festgestellt. Die Ganglienzellen der 
sympathischen und spinalen Ganglien gingen ebenfalls zugrunde, wobei die Kapsel- 
Beilen deutliche Wucherungserscheinungen zeigten. Bei KoUtrollversuchen mit 
tierischem Eiweiß und mit größeren Dosen von Jod wurden keine toxischen Ver¬ 
änderungen im Zentralnervensystem gefunden, so daß es sich also bei den be¬ 
schriebenen Veränderungen weder um Intoxikation mit heterogenem Eiweiß, noch 
um eine Jodvergiftung handeln kann. — Die Versuche zeigen also, daß durch Ein¬ 
verleibung von Blutdrüsenextrakten schwere degenerative Veränderungen sowohl 
im zentralen Nervensystem wie auch in den sympathischen und spinalen Ganglien 
entstehen können. Es wurde gezeigt, daß bei Kaninchen durch Einführung von 
Thyreoidin schwere toxische, mikroskopisch nachweisbare Veränderungen im 
Nervensystem erzeugt werde*» können, daß bei längerer Darreichung von Thyreoidm 
sogar bei sehr kleinen Dosen (0,015 pro 1 kg täglich), die etwa den medikamentösen 
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Dosen beim Menschen entsprechen, bei Kaninchen sämtliche klinischen and histo¬ 
logischen Erscheinungen der Thyreotoxikose auftreten können und daß Hönde 
and Kaninchen auf das Thyreoidin in verschiedener Weise reagieren. 

68) Kommt Hyperthyreoidismus bei vorher völlig Gesunden vor? von Adolf 
Oswald. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 18.) Bef.: Kurt Mendel. 
Vorher völlig Gesunde können durch körperliche Strapazen und seelische Ein¬ 
flüsse nicht an Hyperthyreoidismus erkranken. Alle vom Verf. daraufhin unter¬ 
suchten Kranken zeigten nervöse Stigmata von frühester Jugend an. Meist be¬ 
stand hereditäre Disposition, oft Hysterie, Epilepsie, meist Symptome, die au£ eine 
besondere Ansprechbarkeit des viszeralen Nervensystems hindeuten. Basedow, 
Stoffwechselkrankheiten, Nerven- oder Geisteskrankheiten in der Aszendenz oder 
nahen Verwandtschaft, Kopfschmerzen seit frühester Jugend, Migräne, Herzklopfen, 
leichte Erregbarkeit des Herzens, Pulsbeschleunigung nach geringfügigen Anlässen, 
Dermographie sind häufig nachweisbar. Das Kriegsleben leistet Vorschub dem 
Ausbruch von Hyperthyreoidismus. 

59) Heredity in exophthalmic goiter. Its influence as a predisposing factor in tbe 
etiology, by M. J. Moss. (New York med. Joürn. XCIX. 1914. Nr. 10.) 
Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Basedowscher Krankheit bei einem 11 jährigen 
Mädchen. Auch die Mutter und eine 4jälirige Schwester litten an Basedow. Als 
ätiologisches Moment dieses hereditären Basedow vermutet Verf. eine nervöse 
Störung, die in einer Dysfunktion der Schilddrüse zum Ausdruck kommt. 

60) Beitrag zur Ätiologie der Basedowschen Krankheit, von A. Pulawski. (Gazeta 
lekarska. Nr. 1. 1916. [Polnisch.]) Bef.: H. Higier. 

Durchsicht 276 eigener Fälle, worunter 34 Männer und 242Fr&uen (1:7), 15% 
Juden. Die meisten Eiranken zwischen dem 20. bis 40. Lebensjahre. Die jüngste 
Patientin war 14 Jahre alt, die ältesten zwischen 60 und 70 Jahren. In */ 10 der 
Fälle war der Basedow heredo-familiär, in der Begel mütterlicherseits vererbt, in 
10% der Fälle spielte ein psychischer Shock die dominierende Bolle, nur vereinzelte 
Male entwickelte sich das Leiden ziemlich rasch nach einer psychischen Aufregung. 
In 15% der Fälle waren akute Infektionskrankheiten beschuldigt, eine voraus¬ 
gehende akute Thyreoiditis wild nur einmal erwähnt. 6% stammten aus tuber¬ 
kulösen Familien, 4%% waren selbst tuberkulös. Unter den 132 Frauen waren 
83 Verheiratete und unter diesen nur 63, die geboren hatten; von diesen letzteren 
gaben sechs an, daß sich der Basedow im Anschluß an die Geburt entwickelte. 
6 Fälle von Jodbasedow. In der Hälfte sämtlicher Fälle ist keine Ätiologie auf¬ 
zufinden. 

61) Zwei Basedowfälle im Anschluß an Kontusion im Krieg, von A. PaAski. 
(Gazeta lekarska. Nr. 24. 1916. [Polnisch.]) Bef.: H. Higier. 

Zwei viel zu kurz gestreifte Fälle von akutem, einige Wochen nach Kontusion 
infolge Artilleriegeschosses aufgetretenem Basedow. Beide Offiziere leugnen ein 
Bestehen der Graves sehen Symptome vor dem Unfälle. Verf. schließt auch nicht 
toxischen Ursprung aus (Einfluß der giftigen Explosionsgase), da es sich um here¬ 
ditär nicht neuropathische Individuen handelt. 

62) Einige Fälle von Hyperthyreoidismus, darunter drei von akutem Basedow bei 
Kriegsteilnehmern, von A. Bothacker. (Münch.med. Wochenschr. 1916. Nr.3. 
Feldärztl. Beilage.) Bef.: Kurt Mendel. 

6 Fälle werden mitgeteilt, in denen die neurogene Entstehung des Basedow 
gesichert erscheint; sie haben das Gemeinsame, daß im Anschluß an psychische 
Erregungen oder Überarbeitung ein Basedow entstand und daß die Patienten nach 
kurzer Zeit wieder völlig gesund waren, nachdem das nervenerregende Moment 
beseitigt war und sie sich einige Zeit ausruhen und erholen konnten. Eine große 
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Zahl von Basedowfällen ist neurogen, nicht thyreogen entstanden, wie besonders 
die Beobachtung an Kriegsteilnehmern erweist. 

68) Ein Fall von traumatischem Morbus Basedow, von Schützinger. (Münch. 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 13. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Basedow nach langdauernder Artilleriebeschießung und Verschüttung 
durch eine einschlagende Granate. 

64) The rdation of the tonsfl to thyroid disease, by B. R. Shurly. (Pacific med. 

Joum. LVIII. 1915. Nr.l.) Ref.: K. Boas. 

Gleich einer Anzahl anderer amerikanischer Autoren weist auch Verf. auf die 
Beziehungen zwischen lymphatischem Rachenrirg und Thyreoidea hin. Dem ent¬ 
sprechen beim Basedow verschiedenartige Veränderungen an den Tonsillen. Thera¬ 
peutisch ergibt sich daraus die Schlußfolgerung, bei incipientcm Basedow die Ton¬ 
sillektomie auszuführen. Diesen Weg hat Verf. beschritten und gute Resultate er¬ 
zielt. Ref. vermag den Gedankengängen des Verf.’s nicht in allen Punkten zu folgen. 

65) The significance of the thymus gland in Grave's disease, by W. St. Halsted. 

(Bulletin of the John Hopkins Hospital. 1914. S. 223.) Ref.: K. Boas. 

Man hat hinsichtlich der Basedowfälle zu unterscheiden zwischen Schilddrüsen¬ 
basedow und Thymusbasedow. Letzterer stellt die schwere Form des Basedow dar. 
Unter 500 Basedowfällen sah Verf. etwa 20 Fälle dieser Art, die charakteristisch 
waren durch starke Abmagerung, Herzhypertrophie, leichte Tachykardie, geringe 
Struma und graue bis bronzeartige Hautfarbe. In diesen Fällen leistet die Schild¬ 
drüsenoperation nichts. Verf. erzielte nach dem Vorgänge v. Haberers durch 
Thymektomie mit gleichzeitiger Exstirpation eines Schnittes Schilddrüse in zwei 
Fällen gute Resultate. Gute Resultate hat man auch in solchen Fällen von der 
Röntgentherapie zu erwarten. Das Vorkommen mononukleärer Elemente im Blute 
ist für Hyperthymisation nicht charakteristisch, da sie gelegentlich auch bei großer 
Thymus fehlen können. 

66) Zur Diagnose nervöser, insbesondere thyreogener Herzbeschwerden Heeres¬ 
angehöriger mittels der Adrenalinaugenprobe und der Lymphozytenauszählung, 

von Hans Gurschmann (Medizinische EJinik. 1916. Nr. 10.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. machte zur Diagnose nervöser, insbesondere thyreogener Herzbeschwerden 
Heeresangehöriger Versuche mit 1. der Untersuchung des Blutes auf eine etwaige 
Lymphozytose oder Eosinophilie und 2. mit der Adrenalinmydriasis, der Löwischen 
Probe. Sie dienen zur Differentialdiagnose zwischen gewöhnlichen accidentellen 
Herzsymptomen Erregter und den mehr permanenten Erscheinungen schwerer 
kardiovaskulärer Neurosen, Sympathikotoniker und „Thyreosen“. Die Lympho¬ 
zytose ist zwar kein spezifisches Symptom, aber sie ist ein Zeichen dafür, daß bei 
dem in Frage kommenden erwachsenen Menschen irgendeine konstitutionelle Ano¬ 
malie oder Erkrankung vorliegt; sie kann auch als Schlußstein der Diagnose einer 
Thyreotoxie dienen. Sie ist von besonderem Wert, weil sie nicht simuliert weiden 
kann. Noch wichtiger ist das Löwische Symptom, die Adrenalinmydriasis. Die 
Reaktion soll aber nur bei sehr erheblicher oder maximaler Mydriasiä als positiv 
bezeichnet werden. Dabei findet man auch das vom Verf. erwähnte „umgekehrte 
Ajrgyll-Robertson-Phänomen“, eine erhebliche Verminderung oder völliges Fehlen 
der Konvergenzverengerung der Pupille bei erhaltener, wenn auch etwas verlang¬ 
samter Lichtreaktion. Dies Pupillenphänomen spricht „mit absoluter Sicherheit“ 
für Thyreotoxie. Als besonders positives Kriterium kommt die Dauer der Adre¬ 
nalinmydriasis hinzu, Verf. sah eine solche von 18 bis 24 Stunden. Verf. bespricht dann 
die Bedeutung des Befundes für die militärische Verwendbarkeit des Untersuchten. 

67) Zur Kasuistik halbseitiger Basedowsymptome, von Kurt Friedländer. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1916.) Ref.: K« Boas« 
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41 jähr. Frau. Mäßige, rechts deutlicher hervortretende Struma, rechtsseitiger 
Exophthalmus, Graefe, Stellwag, Möbius beiderseits, rechts ausgesprochener 
Tremor manuum, Herzpalpitationen. Rechtsseitige Verdickung der Schädel¬ 
knochen, speziell des Oberkiefers. Durchfälle, Schwindel, Atembeklemmungen, 
Angstanfälle. Diagnose: Basedow mit vorwiegend halbseitigen Erscheinungen- 
In der Literatur existiert nur ein analoger Fall von Prael (Arch. f. Ophthalmolog. 
1857. III). Am besten werden die nur einseitig auftretenden Basedowerscheiirangen 
erklärt durch eine Kombination der mechanischen und der thyreogenen Theorie- 
Durch den Druck der nach einer Seite wachsenden Schilddrüse wird der betreffende 
Sympathikus alteriert und ist nun den durch Dysfunktion der Schilddrüse entstan¬ 
denen Giften gegenüber weniger widerstandsfähig. Dadurch treten dann die vom 
Sympathikus hervorgerufenen Erscheinungen isoliert auf der betreffenden Seite aut 
Die Erscheinung, daß einseitige Struma und Exophthalmus gekreuzt Vorkommen, 
liegt daran, daß die Schilddrüse, wenn auch nicht von außen als Struma imponierend, 
trotzdem auf der Seite des Exophthalmus den Sympathikus durch Druck schädigt 
88) Two casee of exophthalmic goiter with ooular musele comphcationa, by L. M. 

Willard. (Ophthalmology. XI. 1915. Nr. 2. S. 339.) Ref.: K. Boas. 

Augenmuskellähmtmgen beim Morbus Basedowii sind sehr selten. Yerf. bringt 
zwei einschlägige Beobachtungen: 

Fall I. 50 jähr. Patientin. Es besteht Exophthalmus, eine gewisse Schwierig¬ 
keit beim Lidschluß (1. > r.), Strabismus, vertikale Auseinanderstellung beider 
Augen und zwar des rechten nach unten, des linken nach oben. Dabei eine Läh¬ 
mung des Rectus superior rechts und links. Der Rectus externus rechts schien 
paretisch zu sein. Trotz des hohen Grades von Myopie klagte Patientin doch nicht 
über Doppelsehen, außer bei der Benutzung korrigierter Linsen. Die Operation 
brachte völlige Heilung. Herzbeschwerden traten nicht mehr auf, der Puls betrug 
68, der Exophthalmus hattfe völlig sistiert und die Augenmuskellähmungen fast 
völlig aufgehört. 

Fall II. 40 jähr. Frau mit folgenden Symptomen: Exophthalmus rechts > 
links, Ablenkung des linken Auges beim Blick nach unten, die Bewegungen des 
rechten Auges waren in der Horizontalebene beschränkt, beim Blick nach rechts 
tritt Nystagmus auf. Weiterhin besteht das Moebiussche Phänomen. Beim 
Blick nach rechts und links außen zeigt sich eine Lähmung beider Recti interai und 
des linken Rectus externus. Doppeltsehen war nur beim Blick nach links und 
unten vorhanden. Die Schärfe betrug rechts links |^. Die Pupillenreaktion 
und Akkomodation waren normal, ebenso der Augenhintergrund. Die Schilddrüse 
war deutlich vergrößert und zwar der rechte Lappen größer als der linke, man sah 
Pulsation, der Puls betrug 118 im Sitzen und 130 bis 140 bei Bewegung oder leichter 
Erregung. Die Exstirpation des rechten Lappens brachte für einige Wochen eine 
erhebliche Besserung. Etwa 1 Monat nach der Operation nahm der linke Lappen 
an Umfang zu, es bestanden Pulsation und deutliche Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems. Die Augensymptome nahmen an Intensität zu. Außerdem zeigte 
Patientin eine Inkoordination der unteren Extremitäten mit Erschwerung dm 
Gehens. Nach Unterbindung d^r Gefäße des linken Lappens verschwanden all 
diese Erscheinungen rasch wieder. In der Folgezeit nahm die Kranke erheblich 
an Gewicht zu, der Exophthalmus nahm erheblich ab, nur das rechte Auge war 
noch etwas prominent, die Augenmuskeln waren bis auf den Rectus superior völlig 
frei. Verf. führt die erhebliche Besserung der Augenmuakellähmungen in seinen 
beiden Fällen namentlich auf den günstigen Effekt der Operation zurück. 

69) La rtOexe oculo-cardiaque dam le sjmdrdme de Basedow, par B. Gtrillau- 

mont. (These de Paris. 1914.) Ref.: JL Boas. 

Bei Basedowkranken ist der okulo-kardiale Reflex (Verlangsamung des Radial- 
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pulses beim Druck auf die Bulbi) positiv, invers oder fehlend. In 56% ist der 
Reflex positiv. Je nach dem Ausfall desselben kann man drei Foimen von Basedow¬ 
scher Krankheit unterscheiden: 1. die sympathikotonische, 2. die vagotonische, 
3. die gemischte Form. Die erste Form ist die häufigste. Die Untersuchung auf 
okulo-kardialen Reflex läßt die Differentialdiagnose stellen, ob die erste oder die 
weite Form vorliegt. Zudem ist sie ungefährlicher als die Injektion von Pilokarpin 
.und Adrenalin. 

70) Las secousses nystagmiqaes daos le syndröme da Basedow, par P. Y. Chironnet. 
(These de Paris. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Yerf. fand unter 66 Fällen von Basedowscher Krankheit 26 mal Nystagmus. 
Am häufigsten handelt es sich um Horizontalnystagmus, seltener ist der Vertikal- 
nystagmus (Drehnystagmus usw.) und der Spontannystagmus. Er muß fast immer 
erst ausgelöst werden. Er kommt ebenso häufig, wenn nicht noch häufiger vor als 
das Graefesehe, Möbiussche und Stellwagsche Symptom. Er entsteht wahr¬ 
scheinlich durch Erregung der nystagmogenen Zentren infolge von Hyperthyreose. 
Der Nystagmus ist ebenso wie alle übrigen Erscheinungen des Basedow von der 
Haupterkrankung abhängig. Bessert sich diese, so läßt auch der Nystagmus nach. 

71) Der Nystagmus bei Thyreosen als Teflerschainnng abnormer Konstitution, von 
P. Biach. (Zeitschr. f. angewandte Anatomie u. Konstitutionslehre. I. 1914. 
Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nystagmus ist kein Basedowsymptom, überhaupt kein thyreotoxisches Symptom; 
er kommt auch bei einfachem Kropf, bei Kretinismus, Myxödem und bei Prozessen 
vor, bei welchen eine Beteiligung der Schilddrüse nicht erwiesen ist. Ihnen allen 
ist aber die degenerative Anlage gemeinsam. Der Nystagmus kann also als degene- 
ratives Stigma, als ein Zeichen neuropathischer Degeneration aufgefaßt werden; 
er ist ein zentraler und beruht vielleicht auf Differenzen im Zustand beider Hirn¬ 
hemisphären. 

In etwa % aller Fälle von Basedow findet sich Nystagmus; er ist, da er kein 
thyreotoxisches Symptom, sondern lediglich der Ausdruck einer degenerativen 
Anlage ist, unabhängig von dem Yerlauf der FrWanlnmg, er bleibt auch nach 
Heilung und operativen Eingriffen bestehen. 

78) Een zeldzame stoorni is In de hartwerknaamkeid bij Morbus Basedow, door 
D. de Vries Reilingh. (Nederlandskh Tijdschr. voor Geneesk. 1915.2H. Nr. 11.) 
Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von Kombination von Basedow mit Herzblock und 
Adam-Stokesschem Symptomenkomplex. Letztere Erscheinungen bezieht Yerf. 
auf eine Intoxikation von Seiten der stark an Volumen vermehrten Schilddrüse. 
Die Therapie bestand in zweimaligen Atropingaben pro die und Ausschaltung der 
oralen Ernährung. Dde Herztätigkeit stellte sich unter dieser Behandlung inner¬ 
halb von zehn Tagen wieder her (vgl. den kürzlich mitgeteilten Fall von Jores. 
Inaug.-Dissert. Heidelberg 1915). 

78) Untersuchungen der Magenfunktionen bei Morbus Basedowii, von Fr. Möller. 
(Hospitalstidende. 1914. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

In allen ausgesprochenen Fällen von Basedowscher Krankheit besteht ab ovo 
eine Achylie. Auch inkomplette Basedowfälle kötinen mit Achylie einhergehen. 
Zumeist besteht aber eine Hyperchlorhydrie, die auch im weiteren Verlauf der Er¬ 
krankung bestehen bleibt. 

74) Das Verhalten' der Menstruation bei Morbus Basedowii, von Hubert Dünn. 
(Inaug.-Dissert. München 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte in 57 Fällen von Morbus Basedowii das Verhalten der Men¬ 
struation. Das Ergebnis läßt sich kurz dahin zusammenfassen, daß die Schwere 
der MenstruatdonsstÖrung keine prognostische Bedeutung für den Ausgang des 
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Morbus Basedowii zu haben scheint, weil leichtere Falle schwere Menstru&tiona- 
störung haben können und schwere Fälle fast ohne Menstruationsstorung ver¬ 
laufen können. Jedoch ist bei schwerem Basedow Amenorrhoe erheblich häufiger 
vorhanden als bei leichteren Fällen. Die Fruchtbarkeit der Frau ist nach dem 
vorliegenden Material bei Morbus Basedowii herabgesetzt, weil von den 57 Frauen 
nur 6 Frauen einmal entbunden haben. Nur eine Frau hat dreimal entbunden und 
nur eine Frau einen Abortus durchgemacht. 

75) Psychische Erscheinungen bei Morbus Basedowii, von Tewel Davidsohn. 

(Inaug.-Dissert. Königsberg i. Pr. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von Psychosen bei Morbus Basedowii: Fall I betraf 
eine Melancholie bei einer im Senium stehenden Frau, Fall II eine Hysterie (Krampfe, 
Pseudologia phantastica, hysterische Anfälle von maniriertem und theatralischem 
Wesen, Trübung des Bewußtseins bei erhaltener Pupillenreaktion und Zuckungen 
in den linken Extremitäten und Fall III ebenfalls eine Hysterie (linksseitige Schwäche 
der Bewegungen und Herabsetzung der Sensibilität, Ovarie, Mastodynie, seelische 
Erregbarkeit). 

Verf, führt ferner eine Reihe von Fällen von Komplikation des Morbus Base¬ 
dowii mit Psychosen und Neurosen aus der Literatur anr und zwar: 

1. Morbus Basedowii und Depressionszustände (6 Fälle). 

2. Morbus Basedowii und Exaltationszustande a) einmaliges Auftreten, 
b) periodisches Auftreten, c) zirkuläre Formen; je 3 Fälle. 

3. Morbus Basedowii und halluzinatorische Verwirrtheit (2 Fälle). 

4. Morbus Basedowii und Katatonie (1 Fall). 

. 5. Morbus Basedowii und Paranoia (3 Fälle). 

6. Morbus Basedowii und Delirien a) halluzinatorisches Puerperaldelirium 
(1 Fall), b) Inanitionsdelirium (1 Fall), c) Delirium acutum. 

7. Morbus Basedowii und Hysterie (3 Fälle). 

8. Morbus Basedowii und Neurasthenie (4 Fälle). 

Das Symptomenbild der Basedowpsychosen wird ausführlich besprochen. 

76) Über den Zusammenhang zwischen Morbus Basedowii und Tabes dorsalis, von 

David Bjelous. (Inaug.-Dissert. Berlin 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine 30jähr. Patientin, die neben Basedowsymptomen 
(Struma, Tachykardie, Exophthalmus, Tremor, Hidrosis, Abmagerung, psychische 
Erscheinungen) deutliche tabische Erscheinungen (reflektorische Pupillenstarre, 
gastrische Krisen, lanzinierende Schmerzen, Gürtelgefühl, Sensibilitätsstörungen) 
zeigte. Verf. meint in Übereinstimmung mit Curschmann, daß im Verlaufe der 
Tabes eine Sympatikusaffektion die Symptome der Basedowschen Krankheit herbei¬ 
führen kann. 

77) The nonsurgical treatment of exophalmio goitre, by Israel Bram (Phila¬ 
delphia). (New York med. Journ. CII. 1915. Nr. 22. S. 1096.) Ref.: P. Meyer 

(Zürich). 

Die Basedowsche Krankheit ist in der Mehrzahl der Fälle eine nichtchirurgische 
Krankheit, mindestens 75% können durch nichtchirurgische Maßnahmen geheilt 
werden. Die einzigen Gründe, welche chirurgisches Eingreifen notwendig machen, 
sind gefährliche Drucksymptome und maligne Entartung. Ein und dieselbe Be¬ 
handlung paßt nicht für alle Fälle, obwohl einzelne Maßnahmen bei allen emp¬ 
fehlenswert sind. Die beste Medikation besteht in der Darreichung von Chinin, 
hydrobromic., Suprarenin, Eisen, Arsenik, Lezithin und Ichthyol*. Körperliche und 
geistige Ruhe, Überernährung, Behandlung mittels Röntgen- und ultravioletter 
Strahlen sind von größter Bedeutung. Eine große Anzahl wird durch eine 6 Monate 
dauernde, in diesem Rahmen sich bewegende Kur geheilt. Bei der Diagnostizierung 
frischer Fälle sind immer Lungentuberkulose und Diabetes sorgfältig auszuschließen. 
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78) Über die Wirkung des Hypophysenextrakts bei Thyreogen (Horbas Basedowii 
und Hyperthyreoidismus), von J. Pal. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

In Anbetracht der gegensätzlichen Wirkungen des Hypophysenextraktes 
(Pituitrin) und des Schilddrüsenextraktes auf die Arterien versuchte Verf. in 
16 Fallen von Basedowscher Krankheit und Hyperthyreoidismus den infundibulären 
Hypophysenextrakt. Die Fälle reagierten nicht gleichförmig. Verf. verabreichte 
das Pituitrin zuerst intern (15 bis 30 Tropfen), dann ging er zur subkutanen An¬ 
wendung über. Unter 9 Fallen von Basedow erzielte er 7 mal Gewichtszunahme, 
das subjektive Befinden besserte sich erheblich, Unruhe, Zittern, Schweißausbrüche 
nahmen ab; die Tachykardie besserte sich nur allmählich, ohne ganz zu schwinden, 
kehrte auch nach Aussetzen der Behandlung wieder. Der Exophthalmus wurde 
wenig oder garnicht beeinflußt. Am sinnfälligsten war der Einfluß der Pituitrin* 
injektion auf den Ernährungszustand der Kranken, insbesondere erholten sich 
3 Kranke, die so heruntergekommen waren, daß ein operativer Eingriff nicht 
ratsam erschien, unter Hypophysenbehandlung so weit, daß die Resektion der 
Schilddrüse mit Erfolg vorgenommen werden konnte. In einem Falle von Schild¬ 
drüsenschwund mit hypersekretorischen Intoxikationserscheinungen beseitigten 
wenige Pituitrininjektionen die schweren Symptome und führten gleichzeitig in 
wenigen Tagen ein deutliches Anwachsen der anscheinend völlig geschwundenen 
Drüse herbei. Die normale Schilddrüse sowie gewisse vergrößerte Schilddrüsen 
(ohne krankhafte Störung der inneren Sekretion) werden hingegen durch die 
Hypophysenbehandlung nicht beeinflußt. Wahrscheinlich hemmt der Hypophysen¬ 
extrakt die Sekretion des Thyreotoxins, setzt sie herab oder beeinflußt sie so, daß 
das Sekret nicht mehr in gleichem Maße in die Blutbahn gelangt. Auf diese Weise 
nehmen die thyreotoxischen Symptome ab, und der mit Hypersekretion einher¬ 
gehende Schilddrüsenschwund (Jodwirkung) wird aufgehalten. 

79) Serum treatment of exophthalmic goiter, by S. P. Beebe. (Monthly Cycio- 
paedia. 1914. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. sah von der Serumbehandlung in 50% Heilungen, 30% Besserungen 
und 3% Todesfälle. Sein Material beläuft sich auf 3000 Fälle von Basedow. 

80) Guärison de quelques cas de goltre exophthalmique par Pemploi des Bels de 
quinine ä hautes doses, longtemps prolongäes. Remarquable tolärance de la 
quinine par les basedowiens, par R. Gaultier. (Bull, general de Therapeutique. 
1914. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gab mehreren Basedowkranken monatelang 1 bis 2 g Chinin pro Tag 
und sah davon gute Erfolge. Besonders günstig wird das Herzklopfen und die Puls¬ 
beschleunigung beeinflußt, aber auch alle sonstigen Symptome und Beschwerden 
gehen stark zurück. Auffallend ist, wie gut Basedowkranke selbst so hohe Chinin- 
dosen, wie Verf. sie verwendet, vertragen. 

81) Roentgenizaticm of the thymus gland in Grave’s disease, by C. A. Waters. 
(Journ. of the Amer. med. Assoc. 1915. 24. April.) Ref.: K. Boas. 

Die Röntgenbestrahlung der Thymusdrüse führt nach den Erfahrungen des 
Verf.’s eine zum mindesten vorübergehende Heilung der Basedowschen Krankheit 
herbei. In manchen Fällen, die jeglicher anderer Behandlung getrotzt haben, ist 
sie von höchstem Werte. Intensive Bestrahlung unter genauer und strenger Inne¬ 
haltung der Technik hat niemals einen ungünstigen oder verschlechternden Einfluß 
auf Basedowpatienten. 

82) Die Behandlung der Strömen und des Morbus Basedowii mit Böntgenstrahlen, 

von Ltidin. (Centralbl. f. d. Grenzgebiete d. Med. u. Chir. XVIII. 1914. Nr. 3.) 
Ref.: K. Boas. 
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Durch die Röntgentherapie ist man in der Lage, den Morbus Basedowii günstig 
zu beeinflussen, so daß daraus eine wesentliche Besserung, in seltenen Fällen sogar 
Heilung resultiert. Wichtig zu wissen ist jedoch, daß durch zu lang andauernde 
Röntgentherapie myxödematöse Erscheinungen herbeigeführt werden können. 

88) The X-ray treatmenioi exophthalmic goiter, by Mulford K. Fisher. (New York 
med. journ. 1915. Nr. 10. S. 455. — Some clinical featuree of exophthalmic 
goiter, by C. Y. R. Bumsted. (Med. record. 1915. Nr. 12. 8 . 467.) Ref.: 
P. Meyer. 

Die Röntgenbehandlung gibt die besten Resultate, sie bewirkt die Umwandlung 
der hyperplastischen Schilddrüse in einen einfachen oder zystischen Kropf. Einzelne 
Fälle werden durch wenige Sitzungen gebessert: Zunahme des Körpergewichtes, 
Abnahme der Dyspnoe, des Schwitzens, der Schlaflosigkeit. Andere Patienten brauchen 
10 bis 20 Behandlungen. Bumsted verlangt körperliche und geistige Ruhe; Hydro¬ 
therapie, Sedativa, Chinin, hydrobromicum und Calcium lacticum geben gute 
Resultate. Jod ist für die meisten Fälle gefährlich, am Unrechten Ort, nämlich bei 
hyperplastischen Stiumen ruft es direkt Basedow hervor, nur bei degenerativen 
Prozessen der Schilddrüse hat es gute Wirkung. Jeder Fall sollte zuerst 3 bis 
6 Monate medikamentös und hygienisch behandelt werden, bevor man ihn dem 
Chirurgen überantwortet. 

84) Maladie de Basedow, par Dawson-Turner. (Annales d’61ectro biologie et de 
radiologie. XVII. 1914. Nr. 2. 

Auf Grund von 4 Fällen gibt Verf. der Radiumbehandlung vor der Röntgen¬ 
behandlung den Vorzug bei Morbus Basedowii. Man kann hier exakt dosieren und die 
Behandlung beliebig oft wiederholen, selbst wenn der Kranke im Bett liegt. 

85) Infantiles Myxödem, neun neue Fälle, von Carl Lof ft. (Med. Rev. 1914. S. 293.) 
Ref.: K. Boas. 

Bericht über 9 Fälle von Myxödem im Kindesalter (8 Mädchen, 1 Knabe). 
8 Fälle waren angeboren, einer erworben (nach operativer Entfernung eines Tumors 
in der Gegend zwischen Kehlkopf und Zungenwurzel). Letzterer stand mit 8 Jahren 
4 Monaten hinsichtlich der Intelligenz auf der Stufe eines 5jähr. Kindes (Prüfung 
nach Binet-Simon). Auch die Knochenkernentwicklung war dem röntgeno¬ 
logischen Befunde nach auf derselben Stufe geblieben. Die Schilddrüsentherapie 
war von günstigen Erfolgen begleitet. 

86) Myxedema simulating nephritis, by W. D. Reid. (Boston med. and surg. Journal. 

1916. Mai.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über eine 69jähr. Frau. Das Krankheitsbild ähnelte im Ter¬ 
minalstadium außerordentlich der chronischen Nephritis: es bestanden ausgesprochene 
Ödeme und öfters geringe Mengen Albumen im Urin. Erschwert wurde die Diagnosen- 
stellung durch das Fehlen einer Herzhypertrophie, Blutdrucksteigerung und von 
nephritischen Augenhintergrundsveränderungen. Die trophischen Störungen der 
Haare, Zähne, Haut und Nägel, das allgemeine ödem mit leichten Dellen, die 
erythematösen Flecke auf den Backen, das stumpfsinnige Aussehen, die Taubheit, 
die Veränderung der Stimme, das Kältegefühl und das Fehlen von Schweiß¬ 
absonderung — all diese Momente stimmten mit der Diagnose Myxödem überein. 
Die anamnestische Angabe einer schweren Blutung nach Zahnextraktion sprach 
für eine Hypofunktion der Schilddrüse. Der Erfolg der Schilddrüsentherapie war 
hier ein markanter. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 49. 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mitzokb & Wimo in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 


[Aus der II. inneren Abteilung des städt. Krankenhauses Moabit zu Berlin (Prof. Zinn).] 

1. Über Hemiplegie bei Diphtherie (6 Fälle). 

Von Dr. Walter Misch. 

Das Vorkommen von Hemiplegien bei Diphtherie ist ein so seltenes, daß 
die Beobachter von solchen, denen meist das Material größerer Infektions¬ 
abteilungen zur Verfügung stand, einen einzelnen oder wenige in verschiedenen ! 
Jahren beobachtete Fälle der Publikation für wert hielten. Die ersten derartigen 
Fälle wurden in den achtziger Jahren beschrieben, und die meisten seither er¬ 
schienenen Mitteilungen über dieses Thema gingen über eine einzelne kasuistische 
Mitteilung nicht hinaus. Erst im Jahre 1913 sind aus drei großen Epidemien | 
mehrere Fälle zusammengestellt worden: Lee de 1 sah in Hamburg-Eppendorf 
im Verlaufe von 4 Jahren 4 Fälle bei einer durchschnittlichen Jahresaufnahme 
von 2000 Diphtheriefällen, Dynkin 2 in St. Petersburg (Infektionsabteilung 
des Städt. Krankenhauses) 2 Fälle, und Rolleston*) in London 6 Fälle unter i\ 
mehr als 9000 Diphtheriefällen. Von diesen drei Autoren wird die gesamte 
Kasuistik der Diphtheriehemiplegien zusammengestellt, von Leede im ganzen 1 
63 Fälle, von Dynkin 72, von Bolleston 65 Fälle, so daß sich eine neue Zu¬ 
sammenstellung an dieser Stelle erübrigt. 

Das seltene Vorkommen der Hemiplegien bei Diphtherie veranlaßt uns, 
hier 6 Fälle mitzuteilen, die während der letzten großen Berliner Diphtherieepidemie 
gegen Ende des Jahres 1915 beobachtet wurden. Während die Fälle der er¬ 
wähnten Autoren während eines größeren Zeitraumes, die von Leede z. B. im 
Verlaufe von 4 Jahren gesammelt wurden, ist an unserem Material als besonders 
auffallend hervorzuheben,daß von den 6 Fällen, von denen zwei zu Beginn oder 
vor der Epidemie beobachtet wurden, vier innerhalb 3 Monaten, vom September 
bis November, als die Epidemie ihren Höhepunkt erreicht hatte, in Erscheinung 
traten. Nach dieser Zeit wurde, trotz des großen Materials von zeitweise 300 Betten, 
-nicht ein einziger Fall von Hemiplegie bei Diphtherie mehr beobachtet. 

Fall I. P. Sch., 7jähr. Junge. Am 3. Krankheitstage eingeliefert mit Hais¬ 
und Kopfschmerzen, Erbrechen. Typische Diphtherie. Erhält bei der Einhefe¬ 
rung 3000 I.-E. Diphtherieserum intramuskulär. 

Status: 2. X. 1914 (3. Krankheitstag = KT.): Kräftiger Junge, leichtkrank. 
Kein Fieber. Puls voll und kräftig. Typische Tonsillardiphtherie; Bazillen nacb- 
gewiesen. Innere Organe frei. Urin enthält Spuren Albumen. 

10. X. (11. KT.): Zirkulation sehr schlecht. Puls klein und langsam. Cor 
nicht verbreitert. I. Ton verwaschen. Im Urin Albumen in Spuren. 


1 Leede, Zeitschr. f. Kinderheilk. VIII. 1918. H. 1 . S. 88. . 

* Dynkin, Jahrb. f. Kinderheilk. LXXVIII. Erg.-Bd. 1913. 8. 267. 

* Bolleston, Proceed. of the roy. soc. of med. London 3, Clin, aect 69. 1919. 
(Zit. n. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Bef. VIL S. 596.) 
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15. X. (16. KT.): Zirkulation in ständiger Besserung. Urin enthält 1,6 %o 
Albuinen. 

18. X. (19. KT.): Plötzlich schlaffe Lähmung des rechten Armes, Beines und 
Fazialis; Hvpoglossuslähmung; motorische Aphasie. Cor wie oben. Urin enthält 
1 bis l,5°/oo Albumen, reichlich hyaline und Epithelzylinder. 

1. XI. (33. KT.): Ständige Albumin-. und Zylindrurie. Cor unverändert. 
Puls voll und kräftig. Rechtsseitige Hemiparese noch deutlich ausgeprägt, rechter 
Pazialis in seinen unteren Ästen fast völlig gelähmt. Keine Aphasie mehr. Starke 
Gaumensegellähmung. 

7. XI. (39. KT.): Das rechte Bein wird seit einigen Tagen spontan gut be¬ 
wegt. Leichte spontane Beweglichkeit des rechten Armes, die sich in den folgenden 
Tagen weiter bessert. Pazialis noch stark paretisch. Sprache noch nasal. Urin 
seit einigen Tagen völlig frei. 

9. XI. (41. KT.): Entlassung auf Wunsch der Eltern. Guter Ernährungs¬ 
zustand. Innere Organe o. B. Urin frei. Geistig anscheinend etwas reduziert. 
Parese des rechten Armes und Beines, Fazialis und Hypoglossus. Gaumensegel¬ 
lähmung noch ausgeprägt vorhanden. 

Diagnose: Rachendiphtherie. Diphtherische Nephritis. Herzschwäche. Hemi- 
plegia dextra. Gaumensegellähmupg. 

Nachuntersuchung am 29. III. 1916: Ist anfangs noch mit Elektrisieren 
behandelt worden. Ist in der Schule schwächer geworden. Schreibt mit der linken 
Hand. Schleppt den rechten Fuß nach. Cor nach links bis außerhalb der Mamillar- 
linie verbreitert; leises systolisches Geräusch an der Spitze; 2. Pulmonalton akzen¬ 
tuiert. Urin frei. Nervensystem: Parese des ganzen rechten Fazialis. Rechter 
Arm blau und kalt; Beugung und Streckung im Schulter- und Ellenbogengelenk 
gut, geringe Parese, keine Spasmen; schlaffe Lähmung der Finger und Hand¬ 
muskeln; Atrophie der ganzen Armmuskulatur, am stärksten der Lumbricales. 
Am rechten Bein leichte Parese des Kniegelenks, schlaffe Lähmung der Peroneus- 
muskeln mit Spitzfußstellung; beim Gehen Nachschleppen des rechten Fußes ohne 
Zirkumduktion; Fuß sehr kühl und blau. Patellar- und Achillesreflexe rechts ge¬ 
steigert, Achillesklonus rechts angedeutet; Bauchdeckenreflexe rechts nicht vor¬ 
handen; Trizeps- und Periostreflex rechts gesteigert; kein Babinski. 

Fall II. A. M., 9 jähr. Mädchen. Am 4. Krankheitstage eingeliefert mit Fieber, 
Erbrechen, Halsschmerzen. Typische Diphtherie. Erhält bei der Einlieferung 
4000 I.-E. Diphtherieserum intramuskulär. 

Status: 10. VII. 1915 (4. KT.): Blasses, elendes Kind. Schwerkrank. Temp. 39. 
Puls beschleunigt, weich, klein. Typische Tonsillardiphtherie mit typischem Foetor; 
Diphtheriebazillen nachgewiesen. Starke Halsdrüsenschwellung beiderseits. Cor 
o. B. Urin frei. Leber etwas geschwollen, schmerzhaft. 

15. VII. (9. KT.): Erbrechen. Leber sehr echmerzhaft. Beschleunigte Herz¬ 
tätigkeit. Kein Fieber mehr. 

22. VII. (16. KT.): Zirkulation gut. Leber nicht mehr schmerzhaft. Cor o. B. 
Sprache nasal; beiderseitige GaumensegelpareBe. Allgemeine Apathie. 

25. VII. (19. KT.): In der letzten Nacht, unter leichter Temperatursteigerung, 
völlige Paralyse der rechten Körperhälfte, mit psychischer und motorischer Un¬ 
ruhe einhergehend; im Laufe des Tages deutliche Besserung: nur noch leichte 
Parese der rechten Körperhälfte, einschließlich Fazialis. Sprache völlig verloren. 
Läßt unter sich. Bewußtsein erhalten. Patellarreflexe symmetrisch abgeschwächt. 

26. VII. (20. KT.): Noch leichte Hemiparese, besonders auffallend am Fazialis. 
Stuhl und Urin meist gehalten. Puls 100, etwas weich. Cor anscheinend intakt. 
Urin frei. 
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27. VII. (21. KT.): Schmerzen in Milz- und Lebergegend, besonders stark in 
der Milzgegend ausgesprochen. Abends Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Fieber. Allgemeinbefinden schlecht. Zirkulation unverändert gut. Urin enthalt 
0,25 °/oo Albumen, sehr zahlreiche hyaline und Epithelzylinder, mäßig Erythro¬ 
zyten. Spontane Sprache tritt allmählich wieder auf, Sprachverständnis völlig 
vorhanden. Hemiparese unverändert. 

28. VII. (22. KT.): Fazialis etwas gebessert. Extremitäten noch leicht-pare- 
tisch. Puls ziemlich weich. Cor. o. B. Geringe schmerzhafte Leberschwellung. 
Erbrechen. 

29. VII. (23. KT.): Sprache fast völlig wiederhergestellt, noch deutlich nasal. 
Hemiparese unverändert. Gaumensegellähmung unverändert. Urin völlig frei. 

3. VIII. (28. KT.): Gesichtsparese kaum noch merklich, aber bei Ermüdung 
noch deutlich nachweisbar. Sprache noch nasal. Zirkulation gut. 

9. VIII. (34. KT.): Urin enthält wieder Spuren Albumen und Zylinder. 

12. VIII. (37. KT.): Sprache stärker nasal. Gaumensegellähmung vollständig 
ausgebildet. 

15. VIII. (40. KT.): Vorübergehende starke Verschlechterung der Zirkulations¬ 
verhältnisse. Cor o, B. Urin frei. 

24. VIII. (49. KT.): Zirkulation verschlechtert. Puls beschleunigt, weich. 
Extremitäten kühl und zyanotisch. Erbrechen. Nervenstatus unverändert. 

2. IX. (58. KT.): Zirkulation zufriedenstellend. Noch deutliche Parese des 
rechten Fazialis und der rechten Extremitäten; Zyanose der ganzen rechten Körper¬ 
seite. Sprache noch etwas im Ausdruck beschränkt, nicht immer gut artikuliert. 
Eindruck geistiger Reduktion. 

10. IX. (66. KT.): Allgemeinbefinden zufriedenstellend. Sitzt auf und spielt, 
macht den Eindruck eines 6- bis 7 jährigen Kindes. Gaumensegellähmung merklich 
gebessert. 

16. IX. (72. KT.): Steht auf. Der rechte Fuß wird deutlich nachgezogen und 
zirkumduziert. Stehen vorwiegend auf dem linken Bein. Beim Greifen wird die 
linke Hand bevorzugt, ebenso beim Stützen. Der rechte Arm rudert beim Gehen 
steif abgestreckt in der Luft. Parese noch deutlich vorhanden. Patellarreflexe 
rechts gesteigert; Babinski nicht nachweisbar. Sprache frei, nicht mehr nasal. 
Psychisch wie oben. 

25. IX. (81. KT.): Hat sich sehr gut erholt. Innere Organe ohne jedenBefund. 
Puls voll und kräftig. Urin frei. Hemiparese noch deutlich vorhanden, auch in 
allen Fazialisästen. Geringe Kühle und Zyanose der rechten Extremitäten. Beim 
Gehen Zirkumduktion des rechten Beines, Rudern des rechten Armes. Sensibilität 
intakt. Patellarreflex rechts gesteigert, Trizepsreflex rechts etwas lebhafter; 
Babinski nicht vorhanden. Entlassung. 

Diagnose : Rachendiphtherie« Postdiphtherische Gaumensegellähmung. Hemi- 
paresis dextra. Herzschwäche. 

Nachuntersuchung am 23. III. 1916: War inzwischen in einer Erholung»- ' 
statte, geht jetzt einmal wöchentlich zum Elektrisieren. Kräftiges Mädchen in gutem i 
Ernährungszustand. Cor ist bis zur Mamillarlinie verbreitert; alle zweiten Töne 
sind klappend, ohne Geräusche. Puls voll und kräftig. Fazialis rechts in den unteren j 
Ästen etwas schwächer innerviert. Zunge gerade heraus. Augenmuskeln frei. Rechter 
Arm und Bein etwas dünner als links; grobe motorische Kraft beiderseits gleich. 
(Jeringe Spasmen im rechten Bein. Beim Gehen Zirkumduktion des rechten Fuße». 
Sehnen- und Periostreflexe beiderseits sehr schwach; Babinski nicht vorhanden. 
Bauchdeckenreflexe fehlen rechts. Sprache intakt. Geistig anscheinend norm*/, ; 
doch in der Schule etwas verschlechtert. Schreibt mit der rechten Hand. 
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Fall III. L. K., 4jähr. Mädchen. Am 4. Krankheitstage mit Halsschmerzen, 
Schluckbeschwerden eingeliefert. Typische Diphtherie. Erhält bei der Einlieferung 
3000 I.-E. Diphtherieserum intramuskulär. 

Status: 16. VIII. 1915 (4. KT.): Blasses, schlankes Kind. Temperatur 38,2. 
Puls 120, gut gefüllt, etwas weich, regelmäßig. Typische Tonsillardiphtherie mit 
glasigem ödem der Uvula. Halsdrüscn beiderseits schmerzhaft geschwollen. Innere 
Organe o. B. Urin frei. Diphtheriebazillen werden nachgewiesen. 

18. VIII. (6. KT.): Zirkulation schlechter. Leichte Akrozyanose und Kühle 
der Extremitäten. 

20. VIII. (8. KT.): Skarlatinaähnliches, juckendes Exanthem am linken Bein. 

25. VIII. (13. KT.): Gaumensegelparese; stark nasale Sprache. Urin frei. 

28. VIII. (16. KT.): Sehr schlechte Zirkulation. Erbrechen und Leibschmerzen. 
Gesicht ödematös. Urin enthält Albumen. Cor o. B. Puls klein und frequent. 

31. VIII. (19. KT.): In den letzten Tagen ständig Erbrechen. Befund wie 
oben. Gaumensegellähmung ist jetzt vollständig; Schluckbeschwerden für Flüssig¬ 
keit. 

1. IX. (20. KT.): Abends bei völlig erhaltenem Bewußtsein plötzlich schlaffe 
Lähmung der ganzen Körpermuskulatur, einschließlich der Faziales. Schlucken 
sehr schlecht. 

2. IX. (21. KT.): Linke Seite vollständig paralytisch, einschließlich des linken 
Fazialis und der Zunge. Rechte Extremitäten und rechter Fazialis wieder etwas 
beweglich; auch Schlucken etwas gebessert. Beide Patellarreflexe fehlen; Triceps- 
reflex fehlt links, rechts angedeutet vorhanden. Zirkulation gebessert. 

5. IX. (24. KT.): Links noch völlige Lähmung; rechts im Bein noch angedeutete 
leichte Parese. Im Urin noch Spuren Albumen. 

8. IX. (27. KT.): Zirkulation wieder schlechter. Puls klein und "frequent. 
Erneutes Erbrechen. 

12. IX. (31. KT.): Seit gestern Temperatursteigerung ohne objektiven Befund. 
Nervenstatus unverändert. Puls klein und frequent. 

13. IX. (32. KT.): Plötzlich Exitus letalis: Herztod. 

Sektionsbefund: Cor: Hochgradige Dilatation der Ventrikel. Geringe Myo- 
degeneratio cordis, interstitielle Myocarditis. Atherom des vorderen Mitralsegels. — 
Lungen: Lungenödem, Atelektasen, beginnende Bronchopneumonien. Katarrhal. 
Laryngitis und Tracheitis. — Gehirn: Embolie der rechten Art. Fossae Sylvii. 
Anämische Erweichung der rechten Basalganglien und des Marklagers der rechten 
Hemisphäre. 

Klinische Diagnose: Diphtherie. Myopathia cordis. Gaumensegellähmung. 
Hemiplegia sinistra. Plötzlicher Herztod. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Postdiphtherische Herzparalyse. 
Myodegeneratio cordis mit starker Dilatation. Embolie der rechten Art. Fossae 
Sylvii mit Erweichung der Basalganglien und der Capsula interna. 

Fall IV. K. N., 8jähr. Mädchen. Am 5. Krankheitstag mit Diphtherie ein¬ 
geliefert. Eine Schwester gleichfalls an einer leichten Diphtherie erkrankt. Sie 
erhielt am 5. und 7. Kranldieitstag insgesamt 7000 I.-E. Diphtheriesemm. 

Status: 12. X. 1915 (5. KT.): Blasses, mageres Kind, schwerkrank. Sen- 
sorium leicht benommen. Geringe Einziehungen im Epigastrium. Nasenflügel¬ 
atmen. Temperatur 38,4. Puls 132, mittelkräftig. Heftiger Foetor diphthericus. 
Herpes labialis. Halsdrüsen beiderseits, besonders links, stark geschwollen. Ton¬ 
sillen: Großer, grüner, dicker, stinkender Belag auf der linken Tonsille, der auf 
Uvula und rechte Tonsille übergeht; Tonsillen und Uvula sind gerötet und stark 
geschwollen; Diphtheriebazillen -f. Cor: o. B. Im Urin etwa 1°/^ Albumen, reich- 
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lieh hyaline, granulierte und Epithelzylinder, Erythrozyten, Nierenepithelien. 
Nervensystem frei. 

16. X. (9. KT.): Temperatur abgesunken. Beläge noch vorhanden, aber in 
geringerer Ausdehnung. Cor: I. Ton unrein. Im Urin gestern 4°/ 00 , heute 1,5°/^ 
Albumen; mäßig granulierte Zylinder. Puls mittelkräftig. 108. 

18. X. (11. KT.): Allgemeinzustand mittelmäßig. Keine Einziehungen mehr. 
Puls kaum fühlbar, 90. Cyanose der Lippen; Extremitäten kühl. Beläge sehr ge¬ 
ring, schmierig. Cor: verbreitert links bis zur Mamillarlinie, rechts bis zur Mitte 
des Sternums; Spitzenstoß fast in der Mamillarlinie; I. Ton unrein. Im Urin nur 
noch Spuren Albumen und vereinzelte granulierte Zylinder. 

21. X. (14. KT.): Allgemeinzustand sehr schlecht. Puls kaum fühlbar. Keine 
Temperatur. Beläge auf weichem Gaumen, Tonsillen, Uvula und hinterer Rachen- 
wand: massenhaft gelblichgraue, erbsengroße, nicht prominente Stippchen, zum Teil 
Vertiefungen bildend. Cor: Grenzen wie am 18. X.; I. Ton unrein, II. Pulmonalton 
laut klappend. Leber sehr schmerzhaft, um drei Querfinger verbreitert. Im Urin 
noch Spuren Albumen, hyaline, granulierte und Epithelzylinder, Nierenepithelien, 
einzelne Erythrozyten. 

24. X. (17. KT.): Morgens plötzlich Hemiplegie links ohne Bewußtseinsverlust: 
Sensorium andauernd leicht benommen; im Laufe des Tages Trachealrasseln bei 
kaum fühlbarem Pulse. Nachmittags Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Cor: Endocarditis ventricularis. Starke Dilatation, geringe 
Hypertrophie der Ventrikel, Myodegeneratio cordis; großer Parietalthrombus des 
linken Ventrikels. Embolie der rechten Carotis interna an der Gehimbasis. — 
Respirationsorgane: ödem des Larynxeinganges, katarrhalische Tracheitis, Lungen¬ 
ödem, eitrige Bronchitis. — Nieren: Frische parenchymatöse Nephritis, Stauum:*- 
zyanosef— Nervensystem: Himödem. 

Klinische Diagnose: Diphtherie. Diphtherische Nephritis. Myocarditis. 
Hemiplegia sinistra. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Postdiphtherische Herzparalyse. 
Parietalthromben. Embolie der rechten Carotis interna an der Himbasis. Par¬ 
enchymatöse Nephritis. 

Fall V. G. M., 8jähr. Mädchen. Am 2. Krankheitstage mit Diphtherie ein¬ 
geliefert, erhielt an diesem Tage 3000 I.-E. Diphtherieserum. 

Status: 14. X. 1915 (2. KT.): Kräftiges Kind in gutem Ernährungszustände, 
schwerkrank. Sensorium frei. Temperatur 38,2. Puls 128, mittelkräftig, mäßi*: 
gefüllt. Heftiger Foetor diphthericus. Halsdrüsen beiderseits sehr stark geschwollen. 
Tonsillen: Auf der linken Tonsille dicker grauer Belag, der auf den weichen Gaumen 
übergeht; auf der rechten Tonsille ebenfalls grauer Belag in geringerer Ausdehnung; 
Uvula frei. Tonsillen und Uvula gerötet und stark geschwollen; Diphtheriebazillen -h. 
Cor etwas nach links verbreitert; leises systolisches Geräusch an der Spitze; II. Ten 
verstärkt. Urin frei. Nervensystem o. B. 

17. X. (5. KT.): Temperatur abgesunken. Allgemeinzustand leidlich gut. 
Puls weniger kräftig. Beläge beginnen sich abzustoßen, darunter blutendes Gewehr 
sichtbar. Cor verbreitert links bis zur Mamillarlinie, rechts bis zur Mitte des Ster¬ 
nums, oben bis zum dritten Interkostalraum; Spitzenstoß in der Mamillarlinie in 
V. ICR; 1. Ton an der Spitze unrein, kein deutliches Geräusch; II. Pulmonaltot 
verstärkt. 

19. X. (7. KT.): Allgemeinzustand schwer. Puls klein, mäßig frequent. Gau mm 
spräche; rechtes Gaumensegel paretisch. Cor wie oben. Im Urin Spuren Albumin, 
seltene granulierte Zylinder. Leber schmerzhaft, wenig vergrößert. 
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22. X. (10. KT.): Allgemeinzustand etwas besser. Puls und Herz unverändert. 
Im Urin 0,5 % Albumen, einzelne hyaline Zylinder, Erythrozyten und Nieren- 
epithelien. 

26. X. (14. KT.): Sehr elend und blaß. Gaumensegel beiderseits gelähmt. 
Puls sehr klein und beschleunigt. Cor und Urin , wie oben. 

28. X. (16. KT.): Heute Nacht Auftreten einer rechtsseitigen schlaffen Hemi¬ 
plegie ohne Bewußtseinsverlust. Babinski rechts +, Sehnenreflexe rechts gesteigert. 

29. X. (17. KT.): Allgemeinbefinden sehr schlecht. Blässe und Zyanose. Leichte 
Benommenheit. Lähmung unverändert, nur Sprache wieder etwas vorhanden; 
Schlucken etwas gebessert. Puls kaum fühlbar. Cor wie oben, geringe Arhythmie. 

31. X. (19. KT.): Unter zunehmender Herzschwäche Exitus letalis. 

Sektionsbefund: Cor und Zirkulationsapparat: Starke Dilatation und ge¬ 
ringe Hypertrophie beider Ventrikel, großer Parietalthrombus des linken Ventrikels. 
Embolie der linken Carotis interna an der Hirnbasis. — Lungen: Starkes Lungen¬ 
ödem, Stauungshyperämie, Pleuraerguß rechts, geringe Adhäsion der Pleura. 
Stauungsinduration der Milz und Stauungszyanose der Leber. Stauungszyanose 
und -induration der Nieren, Trübung der Nierenrinde. — Gehirn: Anämische Er¬ 
weichung der linken Capsula interna und der Basalganglien. Geringes Himödem. 

Klinische Diagnose: Diphtherie. Diphtherische Nephritis und Myocarditis.. 
Hemiplegia dextra. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Herzparalyse. Parietalthromben. 
Embolie der linken Carotis interna an der Himbasis mit Erweichung der Capsula 
interna und der Basalganglien. Allgemeine Stauung. 

Fall VI. F. B., 7V*jähr. Junge. Am 3. Krankheitstage eingeliefert mit Fieber, 
Halsschmerzen, Schluckbeschwerden. Typische Diphtherie. Erhält bei der Ein- 
liefmmg 8000 I.-E., zwei Tage später weitere 4000 l.-E. Diphtherieserum intra¬ 
muskulär. Außerdem wurde er acht Tage lang mit 100°/ 0 igem Providoform gesprayt. 

Status: 9. XI. 1915 (4. KT.): Ziemlich kräftiger Junge, sehr apathisch, schwer- 
krank. Venenstauung der rechten Kopfseite. Temperatur 39°. Puls weich, regel¬ 
mäßig, mäßig frequent. Typische Tonsillardiphtherie mit starkem diphtherischem 
Foetor. Zunge weiß, dick belegt. Diphtheriebazillen werden nachgewiesen. Schmerz¬ 
hafte ödematöse Drüsenschwellung. Innere Organe o. B. Urin frei. 

11. XI. (6. KT.): Nasendiphtherie bemerkbar: starke Sekretion, Foetor typicus. 
Leber etwas vergrößert, schmerzhaft. Cor o. B. Ürin frei. 

16. XI. (11. KT.): Beläge verschwinden. Puls mittelkräftig. Über dem Herzen 
blasendes, sehr weiches systolisches Geräusch an der Spitze. Leber noch ver¬ 
größert. Apathie. 

18. XI. (13. KT.): Serumexanthem an der Injektionsstelle, das in den nächsten 
Tagen allmählich zurückgeht. 

21. XI. (16. KT.): Präaurikuläre Drüsenschwellung links. Schwäche des linken 
Fazialis. Ohrenschmerzen, linkes Trommelfell leicht gerötet. Cor unverändert. 

25. XI. (20. KT.): Unter hohem Fieber neuer Schub von urtikariellem Exanthem. 

27. XI. (22. KT.): Unter langsamer Entfieberung gehen Drüsen und Exanthem 
zurück. Sprache stark nasal. 

2. XII. (27. KT.): Cor und Zirkulation befriedigend. Am Ohr kein Befund 
mehr. Linker Fazialis noch schwach. 

6. XII. (31. KT.): Am Herzen Spitzenton noch unrein, 2. Pulmonalton akzen¬ 
tuiert. Deutliche Fazialisparese links und leichte Andeutung von Schwäche der 
beiden linken Extremitäten. 

14. XII. (39. KT.): Linksseitige Hemiparese noch angedeutet; Patellarreflexe 
links geringer als rechts, desgleichen Trizepsreflexe. 
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18. XII. (43. KT.): Am Cor systolisches ßpitxengeräusch und Akzentuierung 
des 2. Pulmonaltones. Puls etwas weich, aber gut gefüllt. Nerrenbefund wie oben. 
Auf Wunsch der Eltern entlassen. 

Diagnose: Rachen- und Nasendiphtherie. Fazialisparese (durch Drüsen¬ 
kompression?). Mitralinsuffizienz. Hemiplegia sinistra. 

Nachuntersuchung am 21. III. 1916: Nach Angaben der Mutter ohne • 
jede Behandlung nach mehreren Wochen wieder ganz geheilt. Der Fazialis ist funk¬ 
tionell intakt; nur die linke Nasolabialfalte ist verstrichen. Sonst kein Befund 
einer Hemiparese; Reflexe symmetrisch. Gang intakt. Cor völlig frei. Psychisch 
intakt. 

Die Häufung der Hemiplegien innerhalb eines kurzen Zeitraumes und ins¬ 
besondere zu der Zeit, als die Epidemie ihren Höhepunkt erreicht hatte, kann 
nicht als bloßer Zufall aufgefaßt werden. Es muß dies mit irgend einer Besonder¬ 
heit, die ja eine jede Epidemie hat, in Zusammenhang gebracht werden, mit 
irgend einer besonderen Affinität, die das Virus dieser Epidemie hatte und die 
auf dem Höhepunkt der Epidemie am stärksten hervortrat. 

Aus der Tabellierung der Fälle geht nun hervor, daß es sich in allen Fällen 
um äußerst schwere Diphtherieerkrankungen mit schwerer Allgemeinschädigung 
besonders des Zirkulationsapparates handelt. Insbesondere war das Herz stets 
schwer geschädigt, was sich nicht immer durch physikalische Befunde am Herzen 
selbst nachweisen ließ, sondern sich stets durch sehr schlechte Qualität des 
Pulses dokumentierte; auch eine sehr schmerzhafte Leberechwellung war fast 
stets vorhanden, und die in fast allen Fällen vorliegende, ganz vorübergehend 
auftretende Nephritis ist vermutlich ebenfalls auf eine Stauungsniere zurück- • 
zuführen. Kennzeichnend für die starke Virusaffinität zum Herzen in dieser 
Epidemie war das Ergebnis der Sektionen, daß, im Gegensatz zu der klassischen 
Lehre von der reinen Herzmuskelentzündung, bei Diphtherie auffallend häufig, 
bei den Herzfällen so gut wie regelmäßig, beginnende Endokarditiden nachweis¬ 
bar waren. Wenn in den Hemiplegiefällen keine Endokarditis gefunden wurde, 
so ist das vermutlich darauf zurückzuführen, daß der Exitus eingetreten war, 
bevor sich noch das vollständige Bild des Diphtherieherzens in seiner ganzen 
Schwere ausbilden konnte. Es ist also in allen Fällen die schwere Herzaffektion 
als Grundkrankheit der Hemiplegie anzusehen. 

Als anatomische Grundlage der Hemiplegie fand sich in allen Fällen, die 
zur Sektion kamen, ein Embolus eines Gehimgefäßes, der nachweisbar von 
Parietalthromben der dilatierten Herzventrikel stammte. Die überlebenden Fälle 
zeigten eine Restitution der Lähmungserecheinungen, die ebenfalls eine Embolie 
annehmen ließ. In zwei der zur Sektion gekommenen Fälle lag der Embolus 
an der Gehirnbasis in der Carotis interna an der Abgangsstelle der Art. cerebri 
raedia; hier war natürlich der Funktionsausfall ein so beträchtlicher, daß die Kinder 
wenige Stunden nach eingetretener Embolie zum Exitus kamen, noch bevor sich 
ein Erweichungsherd markieren konnte. 

Der Eintritt der Lähmung fiel in ö der Fälle auf den 16. bis 20. Tag der 
Diphtherieerkrankung, was mit den von Leede und von Dynkin gemachten 
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Erfahrungen ungefähr übereinstimmt; nur in einem Fall wurde die Hemiplegie 
erst am 31. Krankheitstage beobachtet. Es ist aber in diesem Fall nicht aus¬ 
geschlossen, daß sie bei dem Kinde eine Zeitlang übersehen wurde. Das regel¬ 
mäßige Auftreten der Hemiplegie in der dritten Woche ist offenbar darauf zurück¬ 
zuführen, daß sich die schweren Herzaffektionen erst zu dieser Zeit zu ihrer 
Höhe entwickelt haben. 

Die Lähmungen verteilten sich zu gleichen Teilen auf die beiden Körper¬ 
hälften. Es wurden 4 Mädchen und 2 Knaben betroffen. Das Alter schwankte 
zwischen 4 und 9 Jahren; es ist dabei zu betonen, daß unter dem in dieser Epi¬ 
demie sehr großen Material von zum Teil sehr schweren, tödlich geendeten Diph¬ 
therieerkrankungen von Erwachsenen, besonders im Alter von 20 bis 30 Jahren, 
niemals eine Hemiplegie beobachtet wurde. 

Hervorzuheben ist, daß sich in 5 der Fälle Gaumensegellähmungen, in 1 Fall 
auch eine Schlucklähmung fanden. Diese Lähmungen waren meist schon vor der 
Hemiplegie aufgetreten, im Laufe der zweiten Woche, und sind wohl in ihr« 
auffallenden Regelmäßigkeit, die auch Dynkin hervorhebt, nur als Zeichen 
der Schwere der bestehenden Allgemeininfektion verwertbar. 

Der Exitus erfolgte in der Hälfte der Fälle. Er trat nach 12 Stunden bis 
12 Tagen ein. In/allen Fällen ist er als Folge der bestehenden Herzaffektion zu 
betrachten; in 1 Fall zeigte der Exitus das typische Bild des für Diphtherie 
charakteristischen akuten Herztodes, zu einer Zeit, als die Zirkulationsstörung»! 
und die hemiplegischen Erscheinungen schon bedeutend gebessert waren. 

Bei den übrigen 3 Fällen, die nicht zum Exitus kamen, zeigte die nach 
4 bis 8 Monaten vorgenommene Nachuntersuchung eine bedeutende Restitution 
der bestehenden Lähmungserscheinungen. Insbesondere ließen sich keine Zeichen 
einer Sprachstörung und eines Intelligenzdefektes mehr nachweisen. Aus¬ 
gesprochene Lähmungserscheinungen fanden sich in dem einen Fall nur noch 
im Gebiete der Hand-, in dem anderen Fall im Gebiete der Peroneusmuskulatur, 
bei dem dritten Fall bestand nur noch eine leichte Fazialisparese; eine voll¬ 
ständige Hemiplegie blieb in keinem der Fälle bestehen. Die Prognose dieser 
infantilen Hemiplegie ist also quoad functionem relativ gut zu stellen. 

Zusammenfassend wollen wir aus der Betrachtung dieser 6 Fälle von diphthe¬ 
rischer Hemiplegie hervorheben, daß sie auf dem Boden schwerer diphtherisch« 
Herzaffektionen im Laufe der dritten Krankheitswoche in den meisten Fällen 
durch von Parietalthromben der linken Herzkammer ausgehende Embolie ein« 
großen Gehimarterie entsteht, und daß sie, soweit nicht die Zirkulations¬ 
störung oder schon der Ausfall allzu großer Gehirnpartien (bei Embolie d« 
Carotis interna) den Exitus herbeiführen, eine quoad functionem leidlich günstige 
Prognose gibt. 
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[Aus dem k. u. k. Garnisonsspital Nr. 3 in Przemysl] + 

(Spitalskommandant k. u. k. Oberstabsarzt Dr. M. Pap, neurolog.-psychiatr. Abteilung 
[Chefarzt k. k. Regimentsarzt Dr. L. Pawlicki]). 

2. Ein Fall yon spastischer spinaler Monoplegie des Armes 

nach Schußverletzung. 

Von Dr. Otto Sittig (Prag) z. Z. Przemysl, 
k. k. Landsturmassistenzarzt. 

Während zerebrale Monoplegien gar nicht selten beobachtet werden, ge¬ 
hören solche spinalen Ursprungs zu den Seltenheiten. Es ist dies auch ganz 
begreiflich, da ja das Pyramidenareal im Kückenmark einen viel kleineren 
Querschnitt hat als im Gehirn. Es muß der Herd besonders klein und um¬ 
schrieben sein, um nur einen Teil des Querschnittes einzunehmen. An diesen 
Modus der Entstehung einer spinalen (spastischen) Monoplegie könnte man 
nämlich in erster Linie denken. Doch stellen sich dieser Deutung Schwierig¬ 
keiten entgegen. Während nämlich auf der einen Seite eine Anzahl klinisch 
beobachteter Fälle für die eben erwähnte Möglichkeit zu sprechen scheint, 
widersprechen dieser Annahme anatomische Befunde auf der anderen Seite. 

Der oben ausgeführte Entstehungsmodus einer spinalen spastischen Mono¬ 
plegie würde seine einfachste Erklärung durch die Annahme finden, daß in 
der Pyramidenbahn die Fasern für den Arm und das Bein in getrennten Partien 
des Querschnitts gesammelt verlaufen. Dieser Annahme widersprechen aber 
direkt die Befunde der Anatomie. Die Arbeiten Hoches 1 * * , Fischers* und 
Gierlich8* ergaben nämlich, daß bei umschriebenen Herden in der motorischen 
Kegion des Gehirns die mit Marchi nachgewiesene Degeneration im Pyramiden¬ 
seitenstrang nicht auf einen bestimmten Teil des Querschnittareals beschränkt, 
sondern über den ganzen Querschnitt diffus zerstreut ist. 

Ho che fand bei einem Sarkom des Hand- und Fingerzentrums im Gehirn 
eine diffuse Degeneration der Pyramidenbahn. Fischer konnte bei einem meningo- 
enzephalitischen Herde am Ende der Zentralwindung feststellen, daß die Marchi- 
degeneration im Himschenkelfuße ein umschriebenes Feld auf dem Querschnitt 
einnahm, daß sie aber nach abwärts überall über das ganze Gebiet des Pyra¬ 
midenseitenstranges im Rückenmark verstreut war. Gierlich bestätigt den 
Befund Fischers an der Hand eines Falles von zerebraler Monoplegie eines 
Beines, bei dem sich eine Zyste im rechten Parazentrallappen fand. 

Demgegenüber stehen die klinischen Befunde bei partiellen Verletzungen 
der Pyramidenseitenstrangbahn. Fabritius 4 beschreibt einen Fall von Stich¬ 
verletzung in der Höhe des 4. Zervikalwirbels. Es bestand eine rechtsseitige, 


1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XVIII. 

* Monatsachr. f. Payeh. u. Neurol. XVII. 

* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIX. 

4 Arb. a. d. pathol. Institut Helsingfors. Berlin, S. Karger, 1908. S. 199 ff. 
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ungefähr bis zur Höhe der Brustwarze reichende Thermanalgesie, Nadelstich 
oder Kneifen wurde als Berührung oder Druck empfunden. Die Motilität auf 
dieser Seite war völlig intakt. Auf der linken Seite war die Sensibilität vofl- 
kommen normal; von den Muskeln der linken oberen Extremität funktionierte 
nur der M. deltoideus, biceps und brachialis internus, alle anderen Muskeln 
waren gelähmt. Am linken Bein waren alle Zehen- und Fußbewegungen auf¬ 
gehoben, während Hüft- und Kniebewegungen möglich, aber paretisch und 
kraftlos waren. Die Motilität besserte sich im Fußgelenk und in den Zehen 
und auch im Arme, und schließlich konnte nach 3 Monaten keine motorische 
Störung nachgewiesen werden außer einer unvollständigen Opposition des linken 
Daumens. Auf der rechten Seite war völlige Thermanalgesie vorhanden. Fa¬ 
hr itius kommt zudem Schlüsse, „daß der Pyramidenseitenstrang, wenn er lädiert 
war, es nur in unbedeutendem Grade und wahrscheinlich nur in seinen äußeren 
vorderen Abschnitten war, d. h. in den Teilen, die den sicher lädierten Tem¬ 
peratur- und Schmerzbahnen, am nächsten lagen“. Fahr itius schließt aus diesen 
Tatsachen, daß die motorischen Bahnen innerhalb der Pyramidenseitenstrang¬ 
bahn nicht diffus und regellos verstreut verlaufen, daß vielmehr die Bahnen 
für das Bein in den hinteren inneren, die für den Arm in den vorderen äußeren 
Partien verlaufen. 

Einen weiteren hierher gehörigen Fall hat Hällström 1 veröffentlicht. Nach 
einem Schuß in die rechte Wange kam es zu einer Lähmung der rechten Körper¬ 
hälfte und Sensibilitätsstörungen an der linken Körperhälfte. Die Wiederkehr 
der motorischen Funktion der. rechten Gliedmaßen gestaltete sich so, daß zuerst 
die Schenkelmuskeln, dann Bein und Wade, dann Fuß- und Zehenmuskeln 
gleichzeitig mit den Rumpf- und Weichenmuskeln, sowie den Schultermuskeln, 
endlich Ellbogen- und schließlich Hand- und Fingermuskeln ihre Funktion 
wiedererlangten. Die letzteren Muskeln blieben aber während der ganzen Zeit 
der Beobachtung sehr schwach. Hällström nimmt zur Erklärung seines Falles 
einen Bluterguß an, der auf die Pyramidenseitenstrangbahn, besonders auf die 
Fasern für die obere Extremität, einen Druck ausübte, bzw. zu einer direkten 
Verletzung dieser Bahn führte. Der Autor betont die Übereinstimmung seines 
Falles mit den Anschauungen von Fabritius. 

Der Krieg hat eine Fülle interessanter Tatsachen über die Pathologie des 
Rückenmarkes gebracht; soweit ich die Kriegsliteratur übersehen kann, findet 
sich aber kein einschlägiger Fall darunter, und ich glaube deswegen eine hierher¬ 
gehörige Beobachtung veröffentlichen zu dürfen, wenn sie auch eine definitive 
Lösung des oben erwähnten Widerspruches nicht zu bringen vermag, vor allem 
wegen des Mangels eines Sektionsbefundes. 

Am 12. Mai 1916 kam der Zugsführer H. Franz zur ambulatorischen Be¬ 
handlung in die Abteilung. Er war am 1. November 1914 durch eine Gewehrkugel 
verwundet worden. Der Einschuß befindet sich einen Querfinger recht« vom 7. Hals¬ 
wirbeldorn, der Ausschuß etwa zwei Querfinger unterhalb des linken Unfcerkiefer- 

1 Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. XCVII. 1909. 
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winkels. Die Untersuchung ergab: Pupillen gleich, mittelweit, reagieren prompt 
auf Licht und Konvergenz. Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. Fazialis 
in allen drei Ästen symmetrisch innerviert. Zunge gerade vorgestreckt, nach 
beiden Seiten frei beweglich. Der linke Arm kann in allen Gelenken und in allen 
Richtungen bewegt werden, die Kraft ist überall stark herabgesetzt, der Tonus 
in allen Gelenken dieses Armes erhöht. Der rechte Arm zeigt keine Störung. Arm¬ 
reflexe links etwas lebhafter als rechts. Bauchreflex links schwächer als rechts. 
Kremasterreflex fehlt links, rechts vorhanden. Die Beweglichkeit beider Beine 
erweist sich normal, die Kraft ist beiderseits gleich, der Tonus beiderseits normal. 
Patellarreflex beiderseits lebhaft, Achillesreflex beiderseits vorhanden, Fußsohlen¬ 
reflex beiderseits plantar. Am linken Bein besteht eine Andeutung von Fuß¬ 
phänomen und positiver Rossolimo. Die Sensibilität ist am ganzen Körper für 
Berührung, Schmerz und Temperatur ungestört, das Lagegefühl intakt. 

Es handelt sich also um einen Durchschuß des Halses in dorsoventraler 
Richtung. Die Folge war eine spastische Monoparese des linken Armes, während 
das linke Bein gegenwärtig keine Störung der Beweglichkeit zeigt. Über das 
Zustandsbild in der ersten Zeit nach der Verletzung lagen mir keine objektiven 
Angaben vor. Doch gab Patient an, es sei anfangs auch das linke Bein schwach 
gewesen. Die Sensibilität war überall ungestört. Aus dem jetzigen Befunde 
müssen wir schließen, daß die Pyramidenseitenstrangbahn betroffen ist. Das 
beweist die spastische Parese des linken Armes und das Vorhandensein von 
Pyramidenzeichen: der positive Rossolimo sehe Reflex und das angedeutete 
Fußphänomen. 

Da gegenwärtig die Beweglichkeit des linken Beines frei ist, läge es nahe 
anzunehmen, daß nur die Fasern für den Arm in der Pyramidenbahn schwer 
geschädigt sind. Diese Annahme setzt aber voraus, daß die Fasern für die Ex¬ 
tremitäten gesammelt in besonderen, räumlich getrennten Arealen verlaufen. 
Es wäre also durch diesen Fall die Ansicht von Fabritius wieder bestätigt. 
Auch die besondere Lokalisation, die Fabritius annimmt, würde durch diese 
Beobachtung gestützt werden. Denn bei dem Fehlen jeder Sensibilitätsstörung 
müßte der innere Teil des Rückenmarkquerschnittes als intakt angenommen 
werden, und die Läsion wäre in die äußeren Partien der Pyramidenseitenstrang¬ 
bahn zu verlegen. Das stimmt mit der Annahme von Fabritius überein, der 
die Bahnen für die obere Extremität in die äußeren Partien des Pyramiden¬ 
seitenstranges verlegt. 

Dieser Fall würde sich also vollkommen den früheren Fällen dieser Art 
anschließen. Einen exakten Beweis für die Theorie von Fabritius kann aller¬ 
dings unser Fall ebensowenig erbringen, wie es in den bisherigen Fällen ge¬ 
schehen ist; denn dazu fehlt vor allem der Sektionsbefund. Btst wenn einmal 
ein derartiger Fall anatomisch untersucht ist, wird sich diese Frage vielleicht 
beantworten lassen. 

Wollte man die beiden einander widersprechenden Tatsachen in Einklang 
bringen, müßte man eine verschiedene Wertigkeit der verschiedenen Pyramiden¬ 
fasern — etwa eine verschiedene Regenerationsfähigkeit — annehmen. Eine 
allerdings ebenfalls bisher nicht bewiesene, also hypothetische Annahme. 
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Es ist auch bei der kritischen Beurteilung dieses Widerspruchs zu bedenken, 
daß die beiden Reihen der widersprechenden Tatsachen, abgesehen von dem 
Unterschied der Methode (klinische, anatomische), auch dem Prozesse nach¬ 
einander nicht ganz adäquat sind; es ist doch auffällig, daß es sich in allen 
diesen anatomisch untersuchten Fällen um Hirnherde gehandelt hat. 

Jedenfalls ist jetzt die nächste Fragestellung die, wie in den klinischen 
Fällen einer Partialläsion der Pyramidenseitenstrangbahn im Rückenmark der 
anatomische Befund ist, d. h. wie sich in solchen Fällen die sekundäre De¬ 
generation im Pyramidenseitenstrange verhält. Da nun unser Fall ebensowenig 
wie die bisherigen zur Sektion kam, kann er auch zur vollständigen Klärung 
der Frage nichts beitragen. 

Da aber die bisher beschriebenen Fälle dieser Art recht spärlich sind und 
die Vermehrung des kasuistischen Materials, wie ich glaube, zeigt, daß es sieb 
hier um keinen Zufall handelt, sondern daß dieser Erscheinung eine Gesetz¬ 
mäßigkeit zugrunde liegt, halte ich die Veröffentlichung dieses Falles für an¬ 
gezeigt, besonders da es, wie mir scheint, die erste einschlägige Beobachtung 
in diesem Kriege ist. 


IL Referate. 


Anatomie. 

* 1) Mikroskopischer Atlas des menschlichen Gehirns. 1. Die Medulla oblongata, 

von G. Fuse und v. Monakow. (Verlag Artist. Institut Orell Sc Fössii. 

Zürich 1916.) Ref.: L. Edinger. 

Seit mehr als einem Jahrzehnt hat die „internationale Vereinigung“ der großen 
Weltakademien neben anderen gemeinsamen Arbeiten auch die Untersuchung des 
Gehirns in ihr Programm aufgenommen. Sie hat eine „International brain 
commission“ (IBC.) gebildet, der außer einigen ihrer Mitglieder namhafte Hira- 
anatomen angehören. Diese Kommission hat im Jahre 1912 auf Antrag Waldeyers 
und Edingers beschlossen, eine absolut genaue Wiedergabe von Hirnschnitten in 
sehr großem Maßstabe herauszugeben, deren Tafeln, wie die eines großen Land¬ 
kartenwerkes in kleine Quadrate geteilt, einzelne Faserungen und Zellgruppen für 
alle Zukunft feststellen und wiedererkennen lassen sollen. Damit sollte endlich 
ein fester Ausgangspunkt für weitere Forschungen gegeben werden. Neuentdecktes 
wäre Bofort da aufzufinden. 

Als erster Teil dieser Tafeln ist soeben das Werk der Herren Fuse und 
v. Monakow erschienen. Es bringt 5 Oblongataschnitte auf Tafeln von 59 : 44 cm, 
dazu eine durchsichtige Tafel, die in Quadrate von je einem Zentimeter geteilt, über 
jede Tafel gelegt wird, wenn der Ort eines Bündels ein für allemal festzulegen ist. 
Alle Tafeln sind mit noch stärkerer Vergrößerung unter dem Zeichenapparat an¬ 
gefertigt und dann photographisch auf den Maßstab des Atlasses verkleinert. 
Dadurch ist es möglich, noch viele Feinheiten mit der Lupe aus der Zeichnung 
herauszuholen, ja, diese Lupenprüfung zeigt erst, wie außerordentlich sorgsam 
und gewissenhaft hier überall vorgegangen ist. Vier Tafeln enthalten die Faserung 
nach Weigertfärbung, eine fünfte beruht auf Karminfärbung und gibt die Zellen 
wieder. Der gewählte photographische Druck ist dem polygraphischen Institut in 
Zürich außerordentlich gut gelungen, wie überhaupt das Technische von der 
Härtung und Schnittführung bis zur Abbildung geradezu vollendet ist. Besseres 
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läßt sich jedenfalls heute nicht schaffen. Damit wären die Aufgaben, welche den 
Herausgebern von der IBC. gestellt waren, eigentlich erfüllt, und es wäre uns der 
Anfang jenes Atlasses so geboten, wie ihn die Kommission nur wünschen konnte. 
Für Herrn Fuse, der die Zeichnungen ausgeführt hat, muß dies eine enorme 
Arbeit gewesen sein. Seit dem groß angelegten und für damalige Zeit (1846) auch 
mit Bezug auf die technische Ausführung bewundernswerten Himatlas von 
B. Stilling ist in den letzten 50 Jahren kein solches, den gewaltigen Fort¬ 
schritten der Himforschung genügend Rechnung tragendes, besonders auch das 
mikroskopische Verhalten berücksichtigendes Werk zur Ausführung gekommen. 

Die Herausgeber sind aber in gar nicht genug zu dankender Weise über ihren 
Auftrag hinausgegangen. Sie haben erkannt, daß bei so eingehender Darstellung 
der in Frage stehenden anatomischen Gebilde die gesamte Himgegend auf Grund 
eines großen Materials (auch von entwicklungsgeschichtlichen, experimentellen und 
pathologischen Präparaten) zweckmäßig neu durchzuarbeiten sein mußte. Das haben 
sie an Hand der großen Monakowschen Sammlungen und, das sei gleich gesagt, 
auf Grund der großen Monakowschen Erfahrung in wunderbarer Weise geleistet. 
So ist es zu einer ganzen Reihe neuer anatomischer Abgrenzungen gekommen, die 
vorerst nur in den eingeschriebenen Namen erscheinen, und deren Begründung 
später in einem Textwerk folgen soll. Namentlich die Kerne der Hinterstränge, 
des Trigeminus, des Seitenstrangs, der Formatio reticularis werden uns jetzt viel 
besser bekannt. Beispielsweise sind Teile einzelner Kerne, die etwa bei Wegnahme 
des Kleinhirns besonders degenerieren, direkt von der Hauptmasse geschieden. 
Die Striae medulläres acusticae und sehr vieles andere erfahren andere Ein¬ 
teilungen. Ganz neue Kerne, wie z. B. der Nucleus interquinto-cuneatus, erscheinen. 
Für den Kenner ist es eine wahre Freucje, die Tafeln an Hand der neu eingeschriebenen 
Namen zu studieren. Er sieht dabei auch, wie viel schon bekannt ist, wie viel 
aber auch noch der Aufklärung bedarf. Wenn schon die bildliche Darstellung in der 
von der IBC. verlangten Form überaus gelungen ist und für alle späteren Forscher 
endlich einen sicheren Ausgangspunkt bietet, so ist das rein wissenschaftliche Werk, 
dessen Inhalt eben nur angedeutet werden konnte, eine besonders wertvolle und 
für die IBC. unerwartete freudige Beigabe. Als Basis für die Zeichnungen diente 
eine Serie vom Gehirn eines neugeborenen Kindes, die Winckler in Amsterdam 
zur Verfügung stellte. Dieser hat die Bearbeitung der Brücke und der Mittelhirn¬ 
gegend übernommen. 

So haben wir denn nun endlich einen zuverlässigen anatomischen Himatlas 
bekommen, ein unerläßliches Orientierungs- und Hilfsmittel zumal da, wo die 
Hirnchirurgie und die topische Diagnostik der Nervenkrankheiten, ebenso wie die 
Anatomie selbst, eine Vertiefung unserer anatomischen Kenntnisse auf dem Ge¬ 
biete des Zentralnervensystems verlangen. Dieser Atlas kann wirklich als unent¬ 
behrlich bezeichnet werden für alle, die auf diesem Gebiete voranarbeiten wollen, 
und da er dank der Beihilfe einzelner Akademien in billigen Lieferungen erscheint, 
zwischen denen voraussichtlich mehrere Jahre liegen, so wird die Anschaffung den 
Anatomien, Irrenanstalten und Kliniken, die ihn alle besitzen sollten, nicht schwer 
fallen. Sie alle und wir alle sind den beiden Herausgebern zu großem Danke für 
ihre Arbeitsleistung verpflichtet. 

2) Zur Anatomie und Physiologie des Nervus vagus-accessorius, von Großmann. 

(Wiener med.. Wochenschr. 1916. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Auf Grund anatomisch-vergleichender Studien und eigener Experimente — 
Verf. arbeitete an Kaninchen und Hunden — gelangt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Beim Menschen und auch schon beim Affen sind die Wurzelfasem der 
Nn. IX, X und XI so deutlich gruppiert und morphologisch so charakteristisch 
beschaffen, daß jedes einzelne Gebiet mit Bestimmtheit unterschieden werden kann. 
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2. Der Accessorius ist in seinem peripheren wie zentralen Verlaufe rein moto¬ 
risch, sein Innervationsgebiet betrifft ausschließlich einzelne Hals- und Nacken¬ 
muskeln, wie dies schon Willisius richtig angegeben hatte. 

3. Das vom Accessorius motorisch innervierte Gebiet wird sensibel vielleicht 
ausschließlich von den hinteren Wurzelfasera des ersten Spinalnerven versorgt; 
es besteht also ein Verhältnis im Sinne des Bell sehen Gesetzes zwischen den beiden 
Nervengat tungen. 

4. Die zwischen N. X und N. XI verlaufenden Nerven, gleichviel ob und in 
welchem Umfange sie die konstituierenden Elemente des inneren Astes des 
Accessorius abgeben, haben mit letzterem keinerlei direkte physiologische Beziehung. 

Abbildungen im Texte veranschaulichen die anatomischen Verhältnisse. 

3) Über Messung und Entwicklung der Rindenoberfläche des menschlichen Gnt- 
hirns, von M. Tramer. (Arb. aus dem himanatom. Institut in Zürich. 1916. 
H. 10. J. F. Bergmann, Wiesbaden.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont die Bedeutung der Bestimmung der Flächengröße der Großhirn¬ 
rinde als Ganzes sowie einzelner ihrer zyto-, myeloarchitektonisch oder sonstwie 
begrenzten Felder. Er schildert ein Verfahren, um diese Bestimmung ohne wesent¬ 
liche technische Schwierigkeiten mit ausreichender Genauigkeit auszuführen, und 
hat nach diesem Verfahren 4 Gehirne mittels ihrer Frontalserien ausgemessen. 
Die Resultate dieser Messungen führen zu folgenden Schlüssen: 

a) Die verschiedenen Teile der Großhirnrinde (Segmente, Areae) verhalten 
sich bezüglich Wachstum der Flächenausdehnung innerhalb der normalen und 
abnormen Entwicklung verschieden. Und zwar: 

b) Der prozentuale Anteil der Area striata und Area giganto-pyr&mkL&lis 
nimmt mit Aufstieg in der Entwicklungsreibe ab, 

o) der prozentuale Anteil anderer Gebiete (Frontalsegment, Insel) zu. 

d) Die phylogenetisch älteren Sinnessphären (Area striata, Area gig.) zeigen 
demnach bezüglich Flächengröße einen Vorsprung der Entwicklung. 

e) Die Mikrocephalin C. Gravelli zeigt in ihrem Gehirne bezüglich Verteilm^ 
der Flächengröße auf Hemisphäre und einzelne Felder das Ergebnis einer rein» 
Entwicklungshemmung, für welche die obere Grenze ihres Einsetzens auf des 
fünften bis sechsten Fötalmonat etwa zu legen ist. Von da an zeigen sich Etappen 
des Stillstandes. 

In dem Gehirne des 8monatlichen Fötus sind in der vorderen Zentral¬ 
windung neben morphologisch gut differenzierten Betzschen Riesenpyramiden 
auch bereits Fasern myelinisiert, die das gleiche Rindengebiet belegen. Die vordere 
Zentralwindung eilt also hierin und in diesem Falle der hinteren voraus. 

Die Betrachtung der Area gigantopyramidalis des 8 monatlichen Fötus lehrte, 
daß diese Area, was Anlage ihrer Flächenausdehnung anbelangt, bei dem Fotos 
größer anzunehmen ist als das durch die eben genannten morphologisch diffe¬ 
renzierten Riesenzellen bzw. myelinisierten Fasern charakterisierte Gebiet. 

Der Versuch eines funktionell gerichteten Vergleiches ergibt, daß — die Ara 
gigantopyramidalis allein in Betracht gezogen — die feineren und höheren Ver¬ 
richtungen des motorischen Funktionsgebietes bei der Mikrocephalin besonders 
stark gelitten haben, in Übereinstimmung mit der Krankengeschichte der letzteren. 

4) Über die Sehsphäre im Gehirn dee Meerschweinchens, von M. Koppen. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Beschreibung dee Baues der hinteren Hemisphären des Meerschwein¬ 
chens, eines glatthirnigen Tieres, in dessen niederem Gehirn sich wohl am besten 
der Grundplan des ganzen Gehirnes, insbesondere der Hemisphären, wie er auch 
bei höheren Tieren wiederkehrt, erkennen läßt. Näheres siehe im Original. 
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Chorea, Tic. 

5) Chorea, by J. H. Richards. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXII. 1914. 
Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung zweier Fälle von Chorea minor, bei denen aus dem Blute Strepto¬ 
coccus viridans gezüchtet werden konnte. Es läßt sich aus diesem Material noch 
kein Schluß auf die Ätiologie der Chorea ziehen, doch ist nachzuforschen, ob nicht 
weitere Fälle von Chorea ähnliche Resultate zeitigen. 

6) Beiträge zur Ätiologie nnd Symptomatologie der Chorea minor, von Arthur Bär. 
(Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 3 Fälle von Chorea minor: 

Fall I. Rezidivierende Chorea. Das erstemal entstand sie nach einer Angina, 
wobei das Anfassen einer Elektrisiermaschine vielleicht durch den Schreck ein 
psychisches Trauma verursachte, welches die Rolle eines begünstigenden oder aus¬ 
lösenden Momentes spielt. Es traten zwei Rezidive auf, das erstemal aus 
unbekannter Ursache, das zweitemal wieder nach Angina. Die Prügel, welche die 
Patientin vom Lehrer erhielt, spielten keine Rolle. Bemerkenswert war die leichte 
Natur der psychischen Erscheinungen, die starke Beteiligung der Artikulations¬ 
muskulatur und die Hypotonie in den unteren Extremitäten. 

Fall II. Chorea bei einem schwer belasteten Kinde im Anschluß an eine 
schwere Streptokokkenangina mit Gelenkschmerzen. Es bestanden erhebliche 
psychische Störungen und Hypotonie. Beim Beklopfen des Quadrizeps hielt die 
Kontraktion länger an als in der Norm. 

Fall III. Chorea nach vor längerer Zeit überstandenem Gelenkrheumatismus, 
zu welchem der Pat. eine gewisse Disposition zeigte. (Er erkrankte dreimal in 
kurzer Zeit daran.) 

Auch die Fälle des Verf.’s beweisen wiederum den toxisch-infektiösen Charakter 
der Chorea. Den Sitz des Krankheitsprozesses erblickt Verf. im Kleinhirn, be¬ 
sonders in der Gegend der Brachia conjunctiva. 

7) Über einen atypischen Fall von Chorea minor mit Lähmungserscheinungen, nebst 
einem Beitrag zur Kenntnis des Gordonschen Reflexes, von K. Fahrenkamp. 
(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Chorea minor bei einem 9jähr. Kinde mit bulbärparalytischen Symptomen: 
Paralyse der Hals- und Nackenmuskulatur, Dysphagie, Mutismus. Außerdem 
unwillkürlicher Ham- und Stuhlabgang. Schließlich konnte das Gordonsche Reflex¬ 
phänomen lange Zeit hindurch beobachtet werden: Gordon beobachtete im Jahre 
1901, daß in zahlreichen Fällen von Chorea minor beim Auslösen des Patellar- 
reflexes nicht eine kurze Zuckung allein auftritt, sondern daß der Unterschenkel 
durch eine an die Reflexzuckung sich anschließende „tonische Kontraktion“ des 
M. quadriceps längere Zeit gestreckt bleibt, um dann langsam in seine Ruhelage 
zurückzusinken. Der Gordonsche Reflex ist sehr unbeständig. Mit Hilfe des Saiten¬ 
galvanometers konnte bewiesen werden, daß der Gordonsche Reflex nicht als ein 
tonisch verlängerter Patellarreflex aufzufassen ist, sondern als eine choreatische 
Mitbewegung, die auch ganz unabhängig von dem Beklopfen der Patellarsehne 
beim Aufheben des Oberschenkels sich einstellen kann. Diese choreatischen 
Zuckungen zeigen in ihren Aktionsstromkurven keine wesentliche Verschiedenheit 
von den bei willkürlich inner viertem Muskel gewonnenen Kurven, und nach dem 
Verhalten der Reaktionszeit ist anzunehmen, daß dieser, die tonische Nachdauer 
vortäuschende Tetanus der choreatischen Zuckung, der sich nicht von einem Willkür¬ 
tetanus in dem Aussehen der Aktionsstromkurve unterscheidet, auch gleichen 
Großhirnteilen seine Entstehung verdankt. 
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8) Ein Fall von ungewöhnlicher Hornhauterkrankung bei Chorea minor, untervocht 
mit dem Abderhalden sehen Dialysierverfahren, von E. v. Hippel. (Arch. f. 
Ophthalmologie. XC. 1915. S. 246.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand in einem Falle von Chorea minor multiple punktförmige, feine Epithel¬ 
defekte, später ganz kleine Epithelerhebungen, darunter zahllose außerordentlich 
dicht stehende, knötchenähnliche, grauweiße Trübungen auf der Hornhaut, welche 
sich allmählich aufhellten. Anfangs bauten alle Organe außer Thymus ab, später 
wurde die Schilddrüse nicht, die Nebenniere nur schwach angegriffen. 

9) A valuable diagnostic and prognostic sign in chorea of children, by Hei man. 
(Arch. of Diagnosis. April 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt folgendes diagnostisches und prognostisches Symptom bei Chorea 
minor an: Werden die Hände des Kranken auf die des Untersuchers gelegt, so 
bemerkt man bei jeder willkürlichen Muskelbewegung, z. B. beim Sprechen, ein 
Zucken der oberen Extremitäten. Schon die bloße Intention genügt zur Auslösung 
der Zuckung, wenn der Patient dem Untersucher ins Gesicht schaut. 

10) Kasuistischer Beitrag zur Lehre von der Chorea Huntington, von Wolfgang 

Bruhn. (Inaug.-Dissert. Kiel 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: öljähr. Frau. Heredität schien nicht vor¬ 
zuliegen. Das Krankheitsbild war typisch. Auf körperlichem Gebiete waren die 
Störungen stark ausgeprägt. Kurz vor dem Tode trat noch eine starke Ungleichheit 
der Pupillen auf. Auf psychischem Gebiete bestand eine fortschreitende Demenz. 
Auffallend war jedoch das Auf- und Abschwanken der geistigen Fähigkeiten, ferner 
das Geringerwerden der choreatischen Zuckungen bei zunehmender Benommenheit. 

11) A case of chronic progressive chorea with anatomical study, by J. A. F. Pfeiffer. 

(Amer. Journ. of Insanity. 1915. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Auf Grund eines klinisch und pathologisch-anatomisch genau beobachteten 
Falles von Huntington scher Chorea ist Verf. geneigt, diese Erkrankung auf eine 
Störung der cerebello-thalamo-rubro-kortikalen Bahnen auf Grund der sich in 
diesen Gebieten vorfindenden Degenerationen zurückzuführen. Die motorischen 
Zellen im Gehirn und Rückenmark und die Pyramidenbahnen waren im wesent¬ 
lichen intakt. 

12) Tic of the abdominal musdes of 13 years’ duration; study of a case with necropy, 

by F. B. Clarke. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 6.) 

Ref.: W. Misch. 

Es wird ein typischer Tic der Bauchmuskulatur beschrieben, dessen charak¬ 
teristische Kennzeichen folgende waren: Die Kontraktion war durchaus rhyth¬ 
misch, indem jede Kontraktion von zwei längeren oder kürzeren von gleichem 
Charakter gefolgt war. Sie war durchaus koordiniert, was durch die symmetrische 
Vorwölbung des Abdomens mit dem Nabel als Zentrum charakterisiert war. Bei 
Richtung der Aufmerksamkeit auf den Tic wurde derselbe so heftig, daß durch die 
Stärke der Muskelkontraktionen, die jede Eigenbewegung des Zwerchfells bei der 
Bauchatmung verhinderten, ausgesprochene Anfälle von Dyspnoe eintraten. Die 
Ticbewegung hatte große Ähnlichkeit mit Intentionsbewegungen. Sie war eine 
durchaus automatische Bewegung, was aus der Unfähigkeit sie zu unterdrücken 
und dem einförmigen und beharrlichen Charakter derselben hervorging. Es be 
standen ferner psychische Abnormitäten, wie psychogene Krampfanfälle, während 
16 Jahren und rein psychische Gangstörungen, die den Patienten zwangen, auf 
Krücken zu gehen. Interessant war die Variabilität der Reflexe, besonders der 
unteren Extremitäten, die zeitweise herabgesetzt und zeitweise ganz aufgehoben 
waren, sowie die zeitweise nachweisbare Dorsalflexion der großen Zehe. 
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Paralysis agitans. 

13) Untersuchungen über die Abderhalden sehe Reaktion bei der Parkinson sehen 
Krankheit, von C. J. Parhon u. M. Parhon. (Fermentforschung. I. 1915. 
H. 3.) Ref.: K. Boas. 

In 10 von 11 Fällen von Paralysis agitans wurde die Abderhalden sehe Re¬ 
aktion mit dem Serum der Patienten und Schilddrüsensubstanz, sowohl von Fällen 
von Paralysis agitans als auch mit Schilddrüsen anderer Provenienz, positiv ge¬ 
funden. Auch mit der Nebenschilddrüse scheint der Ausfall stets positiv zu sein. 
Auch mit Hypophysensubstanz, manchmal mit Nebennierensubstanz fanden sich 
positive Reaktionen, nie dagegen mit Geschlechtsdrüsensubstanz. 

14) Paralysis agitans post trauma, von Martin Wrede. (Inaug.-Dissert. Frei¬ 
burg i. Br. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Parkinson scher Krankheit nach Trauma. 
Ein Zusammenhang zwischen Paralysis agitans und Unfall besteht zweifellos. Nur 
ist letzterer oft nicht die einzige Ursache, sondern nur auslösendes Moment. Wahr¬ 
scheinlich ruft die psychische Komponente des einwirkenden Traumas die Sym¬ 
ptome der Erkrankung hervor, während dem mechanischen Moment des Traumas 
in der Regel nur insofern Bedeutung zukommt, als es die Anfangslokalisation des 
Leidens bestimmt. 

15) Pafhologieal Undings in two cases of paralysis agitans, by E, M. Auer and 
G. P. McCaugh. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 6.) 
Ref.: W. Misch. 

In beiden Fällen wurden an den Basalganglien keine groben Veränderungen 
gefunden. Die auffallendsten Veränderungen in diesem Gebiete waren zahlreiche 
umschriebene kleine unregelmäßige Gewebslücken, die von vereinzelten Neuroglia- 
zellen ausgefüllt waren. Außerdem fanden sich runde Hohlräume mit scharfen 
Rändern, die oft von gewucherten Gliafasern umgeben waren und keinerlei Zellen 
enthielten; wahrscheinlich waren sie als außerordentlich erweiterte perivaskuläre 
Räume anzusehen. In den stark erweiterten perivaskulären Räumen fanden sich 
runde und ovale Ablagerungen, die sich mit basischen Farben färbten. Die Fasern 
der äußeren Markschicht und die radiären Fasern des Linsenkernes waren an Zahl 
vermindert; die letzteren schienen zum Teil degeneriert zu sein. In dem einen Fall 
fand sich eine vorgeschrittene Degeneration der zentralen Zellen des Corpus striatum 
beiderseits und des Corpus subthalamicum. 

16) Über das Blutbild bei Paralysis agitans, von Lindberger. (Hygiea. LXXVTI. 
1915. Nr. 22.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beobachtete in 4 Fällen von Paralysis agitans eine relative Lympho¬ 
zytose mit überwiegendem Auftreten von größeren Lymphozyten. Nach Injektion 
von nukleinsaurem Natron war eine polymorphkernige neutrophile Leukozytose 
«aufgetreten. Welche Bedeutung dieser bei den günstigen therapeutischen Wirklingen 
des nukleinsauren Natrons bei der Paralysis agitans zukommt, läßt Verf. dahin¬ 
gestellt. 

17) The cause of the allorhythmic type of tremor in paralysis agitans, by 

L. J. Pollock. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 2.) Ref.: 
W. Misch. 

In den Tremorkurven der Paralysis agitans, bei denen äußere Einflüsse nicht 
ausgeschlossen werden konnten, ist der Rhythmus des Tremors unregelmäßig und 
schwer zu deuten. An einzelnen Stellen läßt sich ein Knoten, der den Respirations¬ 
phasen synchron ist, herauslesen, und bis zu einem gewissen Grade sind die 
Atmungsbewegungen für die Amplitudenveränderungen verantwortlich zu machen. 
Unter völlig günstigen Bedingungen ist ein regelmäßiger allorhythmischer Tremor 
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bei Paralysis agitans zu erhalten, und hier sind die Atmungsbewegungen allein für 
sein Entstehen verantwortlich. Wahrscheinlich ist die Abhängigkeit des allorhyth¬ 
mischen Tremors von der Atmung bedingt durch die Interferenz der fortgeleiteten 
Respirationsbewegungen mit denen der vom Tremor befallenen Muskeln. 

18) Rda^öes da paralysia agitante com a paralysia pseudobulbär, do Magalhäas 

Lemos. (Anais scientif. da Faculd. de Medic. do Porto. I. Nr. 1.) Ref.: Misch. 

Es wird ein Pall beschrieben, bei dem sich bei einem Paranoiker eine Kom¬ 
bination von Pseudobulbärparalyse und Paralysis agitans fand. Verf, nimmt für 
beide Erkrankungen den gleichen Herd an und will, wie man bei anderer Lokali¬ 
sation eine Hemiplegia parkinsoniana diagnostizieren kann, die hier vorliegende 
Erkrankung als Paralysis pseudobulbaris parkinsoniana bezeichnet haben, um die 
Einheit der beiden Erkrankungen zu kennzeichnen. 


Myxödem, Kretinismus. 

19) Partial myxedema with report of a case, by W. M. Barton. (Joum. of ihr 
Amer. med. Assoc. LXIY. 1915. Nr. 12.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von partiellem Myxödem bei einer 44jährigen Frau mit- 
geteilt, das mit intermittierender Schwellung der Füße und Hände sowie der 
Oberlippe begann; hinzu kamen Schmerzen im ganzen Körper, Trockenheit der 
Haut, Sprach- und Gangstörungen. Der Zustand verschlimmerte sich stets zur 
Zeit der Menses. Die Erkrankung wurde anfangs für eine alkoholistische ge¬ 
halten, aber die Diagnose durch die bessernde Wirkung von Thyreoidin- 
injektionen sichergestellt. 

20) Über einen Pall von atypischem tuberösem Myxödem, von W. Dösseker. 
(Arch. f. Dermat. u. Syphilis. CXXIII. 1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Unter Myxoedema tuberosum ist zu verstehen eine sehr seltene, sowohl ganz 

akut unter Allgemeinerscheinungen, als auch mehr allmählich ohne Störung des 
Gesamtbefindens sich entwickelnde, anscheinend ohne oder mit geringen psychischen 
Alterationen verlaufende, in ihrer Entwicklung progressive Affektion mit charak¬ 
teristischen Hauterscheinungen in Form von mehr diffuser Infiltration (auch der 
Schleimhäute des Mundes usw.) oder von bald isolierten, bald mehr dicht 
stehenden und selbst konfluierenden kleineren und größeren Knoten von derber, 
vielfach eigentümlich durchsichtiger Beschaffenheit. Die Hautveränderung wird, 
wie die histologische und chemische Untersuchung beweist, durch (metachromatisch 
färbbare) Muzinablagerung bedingt. Günstige Erfolge sind durch Schilddrüsen¬ 
therapie (bzw. Implantation) oder wohl auch in dem gleichen Sinne wirkende 
Jodbehandlung erreicht worden. 

Die Affektion ist am ehesten als spezielle atypische Form des Myxödems 
aufzufassen. Ätiologisch kommen als Ursache der derselben höchstwahrscheinlich 
zugrunde liegenden Schilddrüsenerkrankung hauptsächlich infektiöse Einflüsse 
(Lues?) in Frage. 

Bei allen an das von dem Verf. beschriebene Krankheitsbild erinnernden 
Fällen wäre neben der klinischen und histologischen Untersuchung (Sublimat- 
fixierung!) die genaue Verfolgung des Blutbildes, Stoffwechseluntersuchungen und 
Schilddrtisentherapie (eventuell neben einer antiluetischen!) zu fordern. Drei 
Fälle des eigenartigen Krankheitsbildes, das auch als „tuberöses Myxödemoid" 
bezeichnet werden könnte, werden ausführlich mitgeteilt. 

21) The control of experimental cretmism, by H. R. Basinger. (Arch. of int. 
Medic. XVII. 1916. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden an durch komplette Thyreoidektomie kretinisierten Kaninchen 
Untersuchungen über die Wirkung verschiedener Thyreoideapräparate angestellt. 
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Während Transfusion von normalem Blutserum keinen Einfluß auf den Kretinismus 
hat, hat Transfusion von hyperthyreoidem Blutserum (thyreoideagefütterter Tiere) 
die Wirkung, daß das Wachstum beschleunigt und die übrigen Symptome aus¬ 
geglichen werden. Von viel stärkerer Wirkung ist die Verfütterung von Schild¬ 
drüsen-Standard-Präparaten (0,2 °/ 0 Jod enthaltend) in nicht toxischen Dosen, 
durch die das Wachstum der kretinen Kaninchen sehr gefördert und die Ent¬ 
wicklung der anderen Symptome verhindert oder beseitigt wird; durch Verfütterung 
von Schilddrüsensubstanz jedoch gelingt es nicht, einen vollständigen Kretin zu 
ganz normaler Statur zu bringen. Eine Unterbrechung der Schilddrüsenverfütterung 
führt sofort zu einer Rückkehr einzelner Kretinismussymptome. Das Kochsche 
Thyreoidea-Metaprotein ist etwas wirksamer als die Schilddrüsen-Standard-Präparate, 
aber auch giftiger. Kendalls Schilddrüsenextrakt B beeinflußt die Kretinismus¬ 
symptome gar nicht. Kretine sind empfindlicher gegen die toxische Wirkung der 
Schilddrüsenpräparate als normale Tiere. Kretine Kaninchen setzen, trotz ihres 
verzögerten Wachstums, ihr Wachstum beträchtlich (4—6 Wochen) länger fort 
als die Kontrolliere. 

22) Untersuchungen über die Synchondrosis spheno-occipitalis und den Ossifikations¬ 
prozeß bei Kretinismus und Athyreosis, von F. Stoccada. (Beitr. z. pathol. 

Anat. LXI. 1916. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Die Untersuchungen des Verf .8 betreffen normale Individuen, mehrere Kretinen, 
ein Kind von 14 Monaten mit Athyreosis und thyreoidektomierte Kaninchen. Bei 
normalen Individuen bleibt der Knorpel der Synchondrosis spheno-occipitalis bis 
zur Pubertät wucherungsfähig. Dann hört die Proliferation auf, und die Reste des 
ruhenden Knorpels verfallen der Resorption. Bei Kretinen persistieren die Knorpel¬ 
fugen infolge einer schweren Störung in der Ossifikation. Die Knorpelzellen zeigen 
eine geringe Wucherung, und dann sind die primitiven Markräume viel spärlicher und 
zeigen eine unregelmäßige Anordnung. In einem Fall von Athyreosis bestand eine 
sehr geringe Wucherung der Knorpelzellen. Längere Zellsäulen fehlten. Die Mark¬ 
räume waren spärlich. Auch bei thyreoidektomierten Tieren findet man nament¬ 
lich eine ungenügende Ausbildung der primitiven Markräume. Die Übereinstim¬ 
mung der Ossifikation des Kretinismus mit derjenigen der spontanen und operativen 
Athyreosis spricht dafür, daß auch beim Kretinismus die ungenügende Funktion 
der Schilddrüse für die Hemmung der Ossifikation verantwortlich zu machen ist. 
Der Pal tauf sehe Zwergwuchs beruht ebenfalls sehr wahrscheinlich auf einer 
Hypothyreose, indem die mikroskopischen Befunde der persistenten Knorpelfugen 
völlig mit denjenigen des endemischen Kretinismus übereinstimmen. Das Knochen¬ 
mark des Kretinen zeichnet sich häufig durch das Vorkommen von Lymphozyten¬ 
haufen oder Lymphfollikeln und durch Vermehrung der eosinophilen Zellen aus. 
Für beide ist wahrscheinlich die Hypothyreose verantwortlich zu machen. 

23) Über die Ossifikationsstörungen beim endemischen Kretinismus und Kropf, 

von C. Wegelin. (Corresp. f. Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 20.) Ref.: K. Mendel. 

Die verminderte Funktion der Schilddrüse hemmt das Knochenwachstum, die 

vermehrte fördert es. In Gegenden, wo der Kropf endemisch vorkommt, stellt 
sich nicht selten schon in der fötalen Periode eine deutliche Ossifikationshemmung 
ein, welche ihren Grund sehr wahrscheinlich in einer Hypothyreose hat und sich 
in einem Mangel des Knochenkerns in der unteren Femurepiphyse des Neugeborenen 
äußert. Die Neugeborenen in dem annähernd kropffreien Berlin weisen zum 
großen Teil eine vorgeschrittenere Entwicklung des Knochensystems auf ab die 
Neugeborenen in dem kropfverseuchten Bern. 

Bei allen Wachstumshemmungen, welche ohne anderweitige Ursachen im 
Gebiete einer Kropfendemie beobachtet werden, sollte eine Schilddrüsenbehand¬ 
lung versucht werden. 
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24) Zur Lehre vom psychosexuellen Infantilumns (Parathymie, regressive Psycho¬ 
pathie), von Otto Juliusburger in Berlin-Steglitz. (Zeitschr. f. Sexual¬ 
wissenschaft. I. 1914. H. 5.) Ref.: Bratz-Dalldorf. 

Verf. entwirft ein Bild des psychischen Infantilismus, wie er ihn selbst be¬ 
obachtet hat. An die klinische Schilderung knüpft Verf. allerhand Ausblicke. 

25) Kongenitale familiäre hereditäre Alopecie auf der Basis eines Hypothyreoidismus, 

von H. Petersen. (Dermat. Zeitschr. XXII. 1914. H. 4.) Ref.: K. Boas. 
Wenigstens durch drei Generationen hat sich sowohl bei den männlichen wie 
bei den weiblichen Mitgliedern einer Familie eine Haarerkrankung gezeigt, die 
überall gleichartig anfing und sich ebenso entwickelte. Dieselbe greift nur das 
Haupthaar an. Die Veränderung tritt gewöhnlich im Alter von 4 bis 6 Jahren ein, 
das Haar fällt aus. und der Nachwuchs wird stets dünner und kürzer, um im Puber¬ 
tätsalter zur völligen Kahlköpfigkeit zu führen. * 

Die Behandlung mit Thyreoidin war bei drei Kindern von 6, 11 und 12 Jahren 
von gutem Erfolge begleitet. 


Vergiftungen* 

26) Über die Beziehungen von Hirarindenschädignng und Erhöhung der Krampf¬ 
disposition (2. Mitteilung), von M. Käst an. (Arch. f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) 

(Vgl. d. Centr. 1914. S. 625.) Ref.: W. Misch. 

Angeregt durch Versuche von Vogt und Klose mit thymektomierten Hunden, 
deren Ergebnisse Liesegang auf eine Nukleinsäurevergiftung zurückführte, erzielte 
Verf. an Kaninchen eine erhöhte Krampfdisposition des Gehirns durch 5 Wochen 
lang durchgeführte, tägliche intravenöse Injektionen von 0,01 g animaler Nuklein¬ 
säure in Form des Natriumsalzes, was schwere trophische Veränderungen an den 
Tieren zur Folge hatte. Erst 3 Monate nach Beendigung dieser Injektionen wurde 
eine Coriamyrthininjektion an ihnen vorgenommen (etwa 0,4 g). In allen Fällen 
hatte diese Injektion schwere tonisch-klonische Krämpfe nach etwa 10 bis 20 Minuten 
zur Folge. Die anatomische Untersuchung der Gehirne ergab das gleiche Bild wie 
die Gehirne der von Vogt und Klose thymektomierten Hunde: die Gehirne waren 
überaus weich und machten einen gequollenen glasigen Eindruck; die Furchen 
waren fast verstrichen. Mikroskopisch war die Pia besonders am Übergang des 
Großhirns zum Kleinhirn zum mindesten von erheblicher Breite, vielleicht auch 
pathologisch verdickt; Zell Veränderungen fanden sich nicht; in dem einen Gehirn 
waren Blutungen in der Hirnsubstanz selbst sichtbar. Die Versuche ergeben also 
das Resultat, daß man mit Hilfe der Nukleinsäure eine Änderung der Hirnrinde 
hervorrufen kann; die physiologische Wirkung der Änderung besteht darin, daß 
ihre Ansprechbarkeit auf krampferregende Mittel stark gesteigert wird. 

27) Über Leuchtgasvergiltungen, von A. H. Hübner. (Münchener med. Wochenschr. 

1916. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Leuchtgasvergiftung ist vorwiegend eine CO-Vergiftung. Sie führt häufig 
sehr rasch zum Tode. Bei anderen Fällen wird — wohl infolge direkter Elinwirkung 
auf die motorischen Zentren — die Bewegungsfähigkeit der Extremitäten frühzeitig 
beeinträchtigt. Diejenigen, die die ersten 2 bis 4 Tage nach der Vergiftung über¬ 
leben, sterben meist auch später nicht mehr an ihrer Intoxikation. Im weiteren 
Verlaufe stellt sich oft ein schweres organisches Krankheitsbild ein, von neurologi¬ 
scher Seite aus: träge Pupillenreaktion, Fazialisparese, Druckschmerzhaftigkeit der 
Muskulatur und Nervenstämme, zumeist gesteigerte, selten herabgesetzte Knie¬ 
reflexe, Händezittern, schwankender Gang, Sprachstörungen, Urinverhaltung, 
choreiformes Zucken, Krampfanfälle, apoplektiforme Insulte. Ferner psychische 
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Störungen: Depression, Störungen der Merkfähigkeit, des Gedächtnisses, der Auf¬ 
fassung, des Denkens, des Urteils, der Orientierung, Demenz, Delirien, Halluzina¬ 
tionen. Das fortgesetzte Einatmen kleinerer, nicht tödlicher Mengen Leuchtgas 
kann — wenn auch, selten — nachteilige Folgen haben (chronische Form der Ver¬ 
giftung) : unbestimmtere Allgemeinsymptome, psychische Störungen, Lähmungs¬ 
erscheinungen. 

28) De Phämorragie cerebrale dans l’intoxication p&r le gaz d’öcl&irage, par Arieff. 

(Th6se de Geneve. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von Hirnblutung nach Leuchtgasvergiftung. Klinisch 
verlief der Fall unter dem Bilde einer Hemiplegie. Das Lumbalpunktat enthielt 
Blut. Die Kranke wurde vollständig geheilt. 

29) A case of retro-anterograde amnesia following gas poisoning, from Philip Coombs 

Knapp. (Amer. Journ. of Insanity. LXXII. 1915. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Ausführliche Krankengeschichte eines Falles von anterograder Amnesie (Wollen- 

berg) bzw. dauernder Amnesie (Jaquet) nach Gasvergiftung bei einer 43jähr. 
Frau. Die Kranke war nicht imstande, .Neues im Gedächtnis zu behalten. Gewisse 
markante Erlebnisse aus ihrem Vorleben wurden in groben Umrissen behalten, alle 
Einzelheiten jedoch fehlten. Selbst wenn neuer Gedächtnisstoff erworben wurde, 
so wurde er doch nicht in richtiger Weise behalten. Das Verhalten der Patientin 
legte zunächst die Vermutung einer Demenz nahe, die aber in Wirklichkeit gar 
nicht vorhanden war, da alle übrigen intellektuellen Leistungen — bis eben auf 
das Gedächtnis — völlig genügten. Es bestand dementsprechend eine gewisse 
zeitliche und örtliche Desorientiertheit. Dies führte zu einer Unbestimmtheit, 
Zweifel, zu einem Gefühl der Hilflosigkeit, die die Kranke mit einer gemütlichen 
Depression beantwortete. Auffallend war weiterhin ihre stereotype Ausdrucks¬ 
weise und eine gewisse Reizbarkeit. Eine gewisse Verschlechterung der intellektuellen 
Leistungen war zuletzt unverkennbar. Verloren gegangen waren der Kranken im 
wesentlichen die Erkennung von Personen und Orten, die sie früher gekannt hatte, 
die Abschätzung der Zeit; der Bewußtseinsinhalt und die Bewußtseinsaktivität 
hatten bis zu einem gewissen Grade gelitten, zu echter Demenz war es jedoch nicht 
gekommen. Die Dauer der Erkrankung betrug in dem Falle des Verf.’s etwa 25 bis 
30 Jahre und vielleicht noch mehr. Dieser Zeit vollständiger retrograder Amnesie 
ging vorher eine noch viel längere Periode von partieller Amnesie. Die bis jetzt 
beobachteten Fälle von längster Dauer einer retrograden Amnesie sind diejenigen 
von Kaufmann, in denen diese 23 bzw. 57 Jahre betrug. 

80) Massenvergiftung durch Einatmen salpetrigiaurer Dämpfe (Nitritintoxikationen), 

von J. Zadek (Berlin-Neukölln). (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 10.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert zunächst die Entstehung der Vergiftung durch einen Brand 
auf dem Holzschuppenlagerplatz einer Fabrik. Es brannten mehrere Holzwolle¬ 
ballen und die Holzgeflechte von etwa der Hälfte der 25 dort aufgestellten großen 
mit unreiner Salpetersäiire gefüllten Glasballons. Mehrere Behälter waren geplatzt, 
es bestand starke Entwicklung dichter, grünlicher Dämpfe. Es wurde sofort mit 
Wasser eingegriffen, wodurch die Rauchentwicklung beträchtlich zunahm. Keiner 
der Feuerwehrleute brauchte die Arbeit aufzugeben. Erst mehrere Stunden später 
— nachts 2 Uhr — wachte die Mehrzahl mit starken Kopfschmerzen, Brechreiz 
und Durchfällen auf, woran sich bald reichliches Erbrechen anschloß. Unmittelbar 
danach traten Atemnot, Brust- und Halsbeklemmungen auf und sehr zäher, gelb¬ 
licher Auswurf bei starkem Durstgefühl hinzu. Keiner verlor das Bewußtsein. Von 
11 Beteiligten erkrankten 6 um dieselbe Zeit, der Rest einige Stunden später. Bei 
der Einlieferung in das Krankenhaus bestanden schwerste Atemnot, lauter Stridor, 
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prominente Bulbi, große motorische Unruhe, sehr zäher zitronengelber Auswurf, 
der später mehr dünnflüssig, schaumig, rötlich, pneumonisch wurde, quälender 
Durst, Polyurie* Dünnflüssige stinkende Massen wurden erbrochen, fast alle hatten 
zahlreiche flüssige helle Stühle. Keine Verätzungen der Zunge. Temperaturen zum 
Teil bis 40°, Sensorium frei. Pupillen teilweise deutlich erweitert und trage 
reagierend, Reflexe eher lebhaft; Lungengrenzen meist kaum verschieblich, zahl¬ 
reiches Rasseln, umschriebene Dämpfungsherde usw., sehr empfindliches Sternum, 

Cor o. B. Die Untersuchung des Urins ergab dreimal Spuren von Albumen ohne 
Cylindrurie, einmal Spuren von Zucker. In den drei schwersten Fällen war im 
Blut mit Sicherheit Methämoglobin spektroskopisch nachzuweisen. Im Sputum 
waren einige Male Pneumokokken, Staphylo- und Streptokokken nackzuweisen, 
zweimal Nitrit. I 

Nicht alle Patienten hatten den gleichen schweren Befund. Die Therapie \ 
bestand in Abführmitteln, breiiger Diät, milden Expektorantien, Zufuhr frischer 
Luft; bei den schwereren Fällen kamen hinzu Senfpackungen, Übergießungen, 
Aderlässe, Kochsalzinfusionen, Natron bicarbonicum, Campher-, Coffein-, Adrenalin-, | 
Strophantininjektionen. Die leichten Fälle waren nach längstens 8 Tagen wieder¬ 
hergestellt. Bei einigen der sechs schwersten Fälle traten Bewußtseinsstörungen 
hinzu. In einem Falle, der doch noch genas, bestand ein 72 Stunden anhaltendes 
schweres Coma, ein anderer kam zum Exitus. Die Autopsie ergab ein hochgradiges 
Lungenödem mit Emphysem, Bronchitis usw., tiefbraunes Blut mit deutlichem 
Methämoglobingehalt. 

Die Wirkungen der salpetrigen Säure und ihrer Salze bestehen einmal in 
örtlichen Reizwirkungen auf die in Berührung kommenden Schleimhäute, ferner 
in lähmender Wirkung auf die Vasomotoren mit Gefäßerweiterung und eventuell 
bedenklicher Blutdruckherabsetzung, drittens in einer Beeinflussung des Zentral¬ 
nervensystems mit den Kennzeichen der Narkose und besonderen Lähmung des 
Gefäßnervensystems; schließlich stellen’die Nitrite heftige Blutgifte dar, indem 
sie die Umwandlung des Oxyhämoglobin in Methämoglobin und damit Met¬ 
hämoglobinämie bedingen. Die Schwere der NitritinhalationsVergiftung ist in erster 
Linie auf die Konzentration des im Blute kreisenden Methämoglobins, abhängig 
von der Quantität des aufgenommenen Nitrit, zurückzuführen. Die erst nach 
10 bis 20 Stunden erkrankten Patienten boten leichte, die bereits im Verlaufe der 
ersten 6 Stunden erkrankten schwere Erscheinungen. Zum Schluß macht Verf. 
noch einige therapeutische Ausführungen. 

31) Schwefelkohlenstoffpsychosen, von E. Herzig. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die Literatur über die chronische und die akute Schwefelkohlenstoü- 
psychose zusammengestellt und besprochen. Was über diese Psychosen bekannt ge¬ 
worden ist, hat nicht ermöglicht, dieselben im Bilde der Vergiftungspsychosen 
durch ein besonderes Merkmal heraustreten zu lassen; kein spezifisches Kenn¬ 
zeichen hebt sie ab, kein psychisches Phänomen kann in Art, Dauer und Intensität 
seines Auftretens in kausalem Zusammenhänge gerade nur mit Schwefelkohlen¬ 
stoff aufgezeigt werden. Im Anschluß daran werden zwei Fälle von psychotischen 
Erscheinungen mitgeteilt, in deren Genese der Schwefelkohlenstoff eine Rolle 
spielte. Beide Patienten waren mit Vulkanisieren in einer Gummifabrik be¬ 
schäftigt gewesen. Bei dem ersten Falle zeigten sich Kopfschmerzen, ziehende 
Schmerzen in den Wadenmuskeln, unmotivierter Stimmungswechsel, Nasenbluten; 
er wurde wegen Delirien und Neuritis aufgenommen und geriet bei seiner Ent¬ 
lassung in einen heftigen Erregungszustand mit schwere^ Verwirrtheit, die seine 
Aufnahme wieder notwendig machte; er zeigte, das Bild einer schweren Araentia 
mit Angstzuständen infolge von schreckhaften Vorstellungen und Halluzinationen; 
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er konnte nach einiger Zeit geheilt entlassen werden, ohne seither einen Rückfall 
zu erleiden. Der zweite Patient wurde ebenfalls wegen Anfällen von vollständiger 
Sinnes Verwirrtheit mit Erregungszuständen, die immer etwa eine Viertelstunde 
anhielten, aufgenommen; es fand sich eine starke Druckschmerzhaftigkeit der Aus- 
trittflstellen des Trigeminus, der Ulnaris-, Medianus-, Ischiadicus-, Tibialis- und 
Peroneusstämme; als er nach kurzer Zeit einen anderen Beruf ergriff, begann er 
plötzlich wieder über ekelhaften Geschmack im Munde zu klagen und äußerte Be- 
ziehungs- und Beobachtungsideen; es traten zeitweise 3- bis 5tägige Zustände auf, 
in denen sich der Patient wie ein im zweiten Stadium des Alkoholrausches be¬ 
findliches Individuum benahm; erst nach mehreren Monaten schwanden dauernd 
alle psycho- und neuropathologischen Symptome, ohne daß es bisher zu Rezidiven kam. 

32) Epileptische Anfälle bei Bleivergiftung, von Ladislaus Baiassa. (Gyogyaszat. 
1915. Nr. 12.) (Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. beschreibt die Encephalopathia saturnina eines nicht belasteten 35jähr. 
Klempnergehilfen ohne Lues, ohne Alkoholmißbrauch, welcher seit früher Jugend 
viel mit Blei und in letzter Zeit mit Bleidämpfen in Berührung kommt und bereits 
zweimal an Bleivergiftung erkrankte. Bei der dritten Erkrankung kam es auch 
zu epileptischen Anfällen; Pat. zeigt auch sonst die Zeichen einer Bleivergiftung. 

33) Lead-poisoning with paralysis of the extemal ocular muscles, by E. M. Williams. 
(Journ. of Amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 
Mitteilung eines Falles von Bleivergiftung mit imgewöhnlich ausgedehnten 

schweren Muskelatrophien, bei dem sich eine Lähmung des rechten M. rectus extemus 
mit Doppeltsehen fand. 

34) Lead neuritis from cosmetics, by L. R. Sante. (Journ. of Amer. med. Assoc. 
LXIV. 1915. Nr. 19.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von chronischer Bleivergiftung mitgeteilt, bei denen schwere 
Neuritis mit zum Teil sehr schweren Muskelatrophien neben Koliken, Anämie und 
«Bleisaum bestand. Als einzige Ursache wurde in beiden Fällen der 10 Jahre lange 
Gebrauch eines Gesichtspuders, der Bleikarbonat enthielt, ermittelt. 

35) Über einen Fall von chronischer Trionalvergiftung, von Carl v. Noorden 
(Frankfurt a. M.). (Therap. Monatsh. September 1916.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. schildert den Fall einer chronischen Trionalvergiftung bei einer 68jähr. 

Frau, die seit 20 Jahren etwa 20mal im Monat abends 0,75 bis 1,0 Trional nahm. 
Allmählich entwickelten sich schwere Appetitlosigkeit, Abnahme der geistigen 
Regsamkeit, erhebliche allgemeine Muskelschwäche, herumziehende Glieder¬ 
schmerzen. Der Urin wurde dunkler, öfters dann ausgesprochen rot. Dann konnte 
Patientin das Bett nicht mehr verlassen, ohne daß Zeichen einer Organkrankheit 
Vorlagen. Nur zeigten sich leichte Temperaturen bis 38,5. Der Urin wurde tief 
kirschrot. Dann kam es zu Herzschwäche, Blasenschwäche, zu Muskelparesen an 
der Zunge, im mittleren und unteren Fazialisgebiet, zu undeutlicher und müh¬ 
samer Artikulation, Erschwerung des Schluckens, Parese im N. radialis und medianus 
mit Atrophie und partieller Ea.R., zu Empfindungslähmungen, heftigen Schmerzen 
in Armen und Händen, Zittern der Hände und der Zunge, zu fortschreitender 
Anämie. Die Therapie bestand in Aussetzen des Trionals und in Herzbehandlung. 
Die rote Urinfarbe schwand, der Urin wurde lehmfarben und enthielt reichlich 
Jlamsäure und hamsaure Salze. Die Erscheinungen klangen ab mit Ausnahme 
der polyneuritischen Erscheinungen, die zum großen Teil nicht zurückgingen. Die 
Hauptsache waren also Herzschwäche, Anämie und Polyneuritis; es fehlten schar¬ 
lachartige Erytheme, papulöse und bullöse Exantheme, Hauthämorrhagien. 
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HL Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 30. September 1916. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal angeführt) 


I. Anatomie. Gierlich, Zur vergl. Anat der a. d. Großhirn stammenden Faserung. 
3. Der Anteil des Cerebellum sowie der motorischen Kemlager des Hirnstammes u. des 
Rückenmarks an dem Pes peduncnli b. Phocaena u. Delphinus delphis. Anat. Anseiger 
Nr. 10. — Gans, A., Die Pyramidenbahn d. Phocaena. Ebenda. — Vermeulen, Über d. 
Nervus sympathicus d. Haustiere. Ebenda. Nr. 11/12. — Donaldson, The relation of 
myelin to the löse of water in the mammalian nerv. System with advancing age. Pro- 
ceed. of the nat. Acad. of Sciences of the United States of America. Juli. 


II. Physiologie. Noll, Sehvermögen u. Pupillenspiel großhirnloser Tauben. Arch 
f. Anat. u. Physiol. Physiol. Abt. 1915. H. 6 . — Schrottenbach , Beitr. z. Kenntnis d- 
Übertragung vasovegetativer Funktionen im Zwischenhim. III. Tierversuche. Die Fest¬ 
stellung vasovegetativer Vorgänge b. intakten Kaninchen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol 
XXXIII. H. 8/4. — Derselbe, Dasselbe. IV. Die Feststellung vasovegetativer Vorgänge 
b. Ausschaltung d. Zwischenhims. Ebenda. — Jordan, Können gesteigerter Widerstand 

& Ausdehnung, sowie TonuszHnahme nach Exstirpation d. Pedalganglien b. Aplysia 
„scheinbare Erregbarkeitssteigerung“ erklärt werden? Zeitschr. f. allgem. Physiol 
XVII. H. 2. — Lux, Die rhythmischen Erregungsvorgänge in Nerven u. deren analoge 
Darstellung durch eine physikalisch-chemische Methode. Ebenda. — Haastert, Zur Ana* 
lyse d. antagonistischen Hemmungen. Ebenda. — Loeb (Jacques) u. Ewald, Chemical 
Stimulation of nerves. Journ. of biol. chemistry. Juli. — Gauss, Studies in the cere¬ 
bral fat embolism. With reference to the pathology of delirium and coma. Arch. of int 
Medic. Juli. — Nelson, Chemical studies on the centr. nerv, syst Psych. Bullet of 
the New York St. Ho&p. Nr. 3. 

III. Pathologische Anatomie. Miloslavich, Himhypertrophie u. Konstitution. Beitr. 
z. pathol. Anat. LXII. H. 2. — Pfeifer, Über d. feineren Bau d. Zentralnervensystems 
eines Anencephalus. Mon. f. Psych. Juli. — Kraus, E. J., Zur Kenntnis d. Übergangs¬ 
zellen d. menschlichen Gehimanhangs m. bes. Berücksichtigung der Befunde b. d. progr. 
Paral. Beitr. z. pathol. Anat. LXII. H. 2. , 


IT. Neurologie. Allgemeines: Barker, War and the nerv. syst. Journ. of nerv.’ 

dis. July. — RUH, Organische Erkrankungen des Zentralnervensystems und Kriegs¬ 
schädigung. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 5. — Henrard, Unters, über körper¬ 
liche Erscheinungen b. funktionellen Nervenkrankheiten. Inaug.-Dissert Königsberg.— 
Fröschels, Zur Frage des Wesens d. Stotterbewegungen. Mediz. Klinik. Nr. 39. — Der¬ 
selbe, Über den derzeitigen Stand der Frage des Stotterns. Zeitschr. f d. ges. Neurol. 
XXXIII. H. 3/4. — Fletcher, Etiology of stuttering. Journ. of amer. med. Assoc. 
8. April. — Goldscheider, Irradiation u. Hyperästhesie i. Bereich d. Haut Sensibilität. Arch. 
f. d. ges. Physiol. CLXV. H. 1/8. — Fuchs, A., Das Zeichen v. Chvostek. Wien. klm. 
Woch. Nr. 36. — Sterling, Universelle Alopezie nervösen u. pluriglandulären Ursprungs. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 1/2. — Meningen: Salus, Beitr. z. Hämo¬ 
lysinreaktion b. Meningitisverdacht. Wien. klin. Woch. Nr. 36. — Payr, Meningitis 
serosa bei u. nach Schädelverletzungen (traumatica). Mediz. Klinik. Nr. 32/33. — 
Kleinschmidt, Die verschiedenen Formen eitriger Leptomeningitis im Kindesalter. Schmidts 
Jahrb. CCCXXIV. H. 2. — v. Brudzinski, Über eine neue Form des Nackenphänomens 
bei Kindern i. Verlaufe v„ Gehirnhautentzündung: Das Nackenphänomen a. d. oberen 
Extremitäten. Berl. klin. Woch. ‘Nr. 33. — Ideler, Zur Symptomatol. d. tuberkulösen 
Meningitis. Inaug.-Dissert. Kiel. — Rolle, Beitr. z. Kenntnis d. Meningitis b. Tuberkulose 
u. d. Bedeutung d. Milzinfektion dabei. Inaug.-Dissert. Kiel. — Sittig, Vorkommen v. 
fleckweisen Destruktionsprozessen b. epidem. Zerebrospinalmeniogitis. Zeitschr. t d. 
ges. Neurol. XXXUI. H. 3/4. — Lindner u. v. Moraczewski, Milchsäureausscheidung b. 
Mening. cerebrospin. mit Berücksichtigung d. Mineralstoffwechsels. Wien. klin. Woch. 
Nr. 31. — Pick, Histol. u. histol.-bakteriol. Befunde b. petechialem Exanthem d. epid. 
Genickstarre. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Torrey, Influenzal Meningitis, with 
report of a case. Amer. Jonm. of med. Sciences. Sept. — Schürmann, Fall v. Meningitis, 
herbeigeführt durch einen milzbrandähnlichen Bacillus. Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 
Nr. 18. — Browning, The anatomical cause of the frequency of hydrocephalus in child- 
hood. Med. Record. 27. Mai. — Eunike, Kindlicher Hydrocephalus; Subkutandrainage 
nach Trauma mit günstigem Ausgang. Berl. klin. Woch. Nr. 28. — Zerebrales: 
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Bischof! , Über eine Methode der objektiven Darstellung der Lokalisation von mul tipl en 
Herden im Gehirn. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. H. 1/3. — Posner, Wert 
d. Hirnpunktion f. d. Erkennung u. Behandlung von Hirnkrankheiten. Inaug.-Dissert 
Berlin — Heilig, Kriegsverl. d. Gehirns in ihrer Bedeutung für masere Kenntnis v. d. 
Hirnfunktionen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. XL 5. — Bielschowsky, Über Hemi¬ 
plegie b. intakter Pyramidenbahn. Ein Beitr. z. Kenntnis d. Schichtungsplanes d. Groß¬ 
hirnrinde. Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXII. Erg.-H. 1. — Kisch, Prophylaxe der 
Hirnhäm orrhagie. Ztschr. f. ärztL Fortbildung. Nr. 13. — Goldstein, Über kortikale Sensi¬ 
bilitätsstörungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXX111. H. 5. — Marburg, Beitr. z. Frage 
d. kortikalen Sensibilitätsstörung (Pseudo-Spino-Segmental-Typen am Bein). Wien. med. 
Woch. Nr. 36. — Sittig, Über einen eigenartigen, flächenhaft lokalisierten Destruktions¬ 
prozeß d. Hirnrinde b. einem Fall v. Hirntuberkel. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. 
H. 3/4. — Zangemeister, Eklampsie, eine Hirndruckfolge. Ztschr. f. Geburtshilfe. LXXIX. 
H. 1. — Smith, Notes on the treatment of hernia cerebri. Brit. med. Journ. 22. July. — 
Müller, L., Trepanation d. Optikusscheide. Eine neue Operation z. Heilung d. Stauungs¬ 
papille. Wien. klin. Woch. Nr. 32. — Aphasie , Agraphie: Kleist, Leitungsaphasie 

u. grammatische Störungen. Mon. f. Psych. Aug.*Sept. — Pelz, Transitorische Aphasie 
b. Migräne. Deutsche med. Woch. Nr. 36. — Hirntumor, Hirnabszess: Kaiser, H. t 


Primäre diffuse Sarkomatose d. Leptomeningen d. Gehirns u. Rückenmarks. Beitr. z. 
pathol. Anat. LXII. H. 2. — Riese, SymptomatoL d. Schläfenlappentumoren. Inaug.- 
Dissert. Kiel. — Timme, Tumor involving the crus cerebri (with unusual endocrine Sym¬ 
ptoms). Journ. of nerv. dis. Nr. 6. — Cadwalader, On the symptomatology and diagnosis 
of intracranial tumors of the middle and posterior cranial cavities, growing from the 
region of the Gasserian Ganglion and the cerebello — pontine angle. Ebenda. Juli. — 
Klestadt, Zur mittelbaren Infizierung des Seiten Ventrikels von Himabszessen aus. Mediz. 
Klinik. Nr. 34. — Alexander, Diff.-Diagnose zw. otogenem Schläfenlappenabszeß und 
Hypophysistumor. Mon. f. Ohrenheilk.' L. H. 5—6. — Braun. Diagnosis of otitic cere- 
bellar abscess. Annals of otol. XXV. Nr. 1. — Friesner, Etiol. and pathol. of otitic 
cerebellar abscess. Ebenda. — Holmes. Multiple abscesses of the brain in iufancy. Arch. 
of int Medic. XVU. Nr. 5. — Kleinhirn ( Vestibulärapparat): Bauer, J., Der 

Böränysche Zeigeversuch u. andere zerebellare Symptome b. traumat. Neurosen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 36. — Rüttln, Zur Diff.-Diagnose d. vestibulären u. zentralen Nystagmus. 
Mon. f. Ohrenheilk. L. H. 5—6. — Ohm, Beitr. z. Kenntnis d. Augenzitterns der Berg¬ 
leute. III. Theoretisches. Arch. f. Ophthal mol. XCI. R. 3. — Derselbe, Dasselbe. 
IV. Praktisches. Ebenda. XC1I. H. 1. — Derselbe. Augenzittern der Bergleute und 
Unfall. Ztschr. f. Augenheilk. XXXV. H. 5/6. — Bulblire Erkrankungen: v. Sarbö, 

Die durch Qranatwirkung entstandene Taubstummheit, eine medulläre Erkrankung. 
Mediz. Klinik. Nr. 38. — Bückenmark: Gordon, A., Hydromyelia and Hydroencephalia. 

Journ. of nerv. dis. Nr. 5. — Sterling, Chron. Myelitis als Folge der Zerebrospinal- 
meningitis. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 1/2. — v. Dziembowski. Zur Kenntnis 
der im Laufe von Wutschntzimpfungen auftretenden Myelitis. Deutsche med. Woch. 
Nr. 29. — Bliss, Werdnig-Hoffmann early infantile progressive spinal muscular atrophy. 
Journ. of nerv. dis. Aug. — Leitner, Drei Fälle spastischer Spinalparalyee. Wien. klin. 
Woch. Nr. 36. — v. Sarbö, Über pseudospastische Parese mit Tremor (Fürstner-Nonne) 
als Folge v. Durchnässung, Erfrierung, Durcbkältung (Versuch einer pathogenetischen 
Erklärung). Wien. klin. Woch. Nr. 34. — Dercum and Da Costa, Intramedullary tumor 
of cervical cord. Diagnosis. Removal in two-stage Operation; gradual improvement 
Journ. of nerv. dis. Aug. — Poliomyelitis : Androussieur, Die Heine-Medinsche Krank¬ 
heit i. d. Schweiz, m. bes. Berücksichtigung einer Epidemie im Kanton Luzern im 
Herbst 1915. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 31. — Neal and Dubols, The 
diagnosis of Poliomyelitis. Amer. Journ of the med. Sciences. Sept. — Barber, Dia¬ 
gnosis and treatment of Poliomyelitis. Medic. Record. 22. July. — Fischer, Note on 
Poliomyelitis, with its preparalytic Symptom. Ebenda. 29. July. — Multiple Sklerose: 

Kleemann, Marg., Zur Frage d. Remission u. d. Behandlung d. mult Sklerose. Inaug.- 
Dissert. Tübingen. — Krumholz, A case of atypieal multiple sclerosis with bulbar- 
paralysis. Journ. of nerv. dis. Nr. 5. — Syringomyelie: Redlich, Syringomyelie b. 

zwei Brüdern. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Peters, Posttraumatische Gliomatosc d. 
Rückenmarks. Inaug.-Diss. München. — Tabes , Friedreich sehe Krankheit: Tor¬ 
nero, Die Tabes im Kriege und die Edingersche Aufbrauchtheorie. Inaug.-Dissert 
Berlin. — Lucke, Tabes dorsalis. A pathol. and clinical study of 250 cases. Journ. of 
nerv, and ment. dis. Nr. 5. — Liquor : Heine, Verhalten d. Hirndrucks (Lumbaldrucks) 
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b. Erkrankungen d. optischen Leitungsbahnen (Fortsetzung). Munch, med. Woch. Kr. 27 
u. 30. — Hurwitz and Tranter, On the reaction of the cerebrospin. fluid. Arch. of int 
Medic. Nr. 6. — Pinkus, F., Liquorveränderungen bei Syphilis. Mediz. Klinik. Nr. 34. — 
Demole, Recherche des globulines dans le liquide c^phalo-rachidien par les proced& de 
Nonne-Apelt et de Noguchi-Moore. Presse m6d. Nr. 35. — Hanes, The spinal flnid 
syndromes of Nonne and Froin and their diagnostic significance. Amer. Journ. of med. 
Sciences. Juli. — Hauptmann, Zur Bewertung cf. Nonneschen Phase-I-Re&ktion. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LY. H. 1—3. — Löwy, J., Über d. reduzierenden Substanzen 
d. Liqü. cerebrospin. Zeitschr. f. klin. Med. LXXX11I. H. 3/4. — Reflexei Zsak4, 

Pupillen Veränderungen infolge mechanischer Einwirkungen. Zeitschr. f. d. ges. NeuroL 
XXXIII. H. 3/4. — Bachstetz, Einseitige reflekt Pupillenstarre nach Schädigung des 
Okulomotoriu8stamme8. Ztschr. f. Augenheilk. XXXV. H. 5—6. — Storm van Lemrsa 
u. van der Made, Einfluß d. Temperatur a. d. Reflexfunktionen d. Rückenmarks v. Warm¬ 
blütern u. Kaltblütern. Arch. f. d. ges. Physiol. CLXY. H. 1/3. — Storm van Leeuwea, 
Quantit pharmakol. Untersuch, über d. Reflexfunktionen d. Rückenmarks bei Warm¬ 
blütern. III. Wirkung v. Äther. Ebenda. — Hoffmann, Vergleichende Messungen der 
Zeitdauer d. Patellarreflexes bei Gesunden u. Kranken. D. Arch. f. klin. Med. CXX 
H. 2/3. — Keyser, Hoffmans sign or the „digital reflex“. Joum. of nerv. dis. Juli. — 
Astwazaturof, Babinskis sign from the point of view of comparat. anatomy. Brit med. 
Journ. 12. Aug. — Krampf\ Kontraktur: Duane, Torticollis relieved by tenotomj 

of the inferior oblique. Arch. of ophthalmol. XIV. Nr. 1. — Periphere Nerven* 
lähmungen: Voss, G., Nervenärztliche Ratschläge f. d. Erkennung u. Behandlung peri¬ 
pherischer Lähmungen. Mediz. Klinik. Nr. 81. — Sittig, Typische Form v. Partialläsion 
d. Nervus medianus. Mediz. Klinik. Nr. 36. — Miller, Bilateral periph. paralysis of the 
musculi cricoarytenoidei post. Annals of otol. XXV. Nr. 1. — Morgenstern, H., Günstige 
Beeinflussung schwerer postdiphtherischer Schluck- und Atemlähmungen durch Hypo¬ 
physenpräparate. Ztschr. f. Kinderheilk. XIV. H. 4— 6. — Neuralgie 9 Migräne: 

Hoffmann, H. f Fall v. Interkostalneuralgie. Mediz. Klinik. Nr. 81. — v. Sarbö, Wirkunga- 
art d. epiduralen Injektion b. Ischias u. b. Enuresis nocturna. Ther. d. Gegenw. H. 9. — 
Gordon, Treatment of sciatica and neuritis of other peripheral nerves with hot ealine 
Solutions. Therapeutic Gazette. JunL — Heidenhain, Lokale Heilung der Neuralgien. 
Münch, med. Woch. Nr. 81. — Sicard, Traitement des n^vrites doulourenses de guerre 
(causalgies) par l’alcoolisation nerveuse locale. Presse m6dic. Nr. 31. — Neuritis, 

Landry, Herpes zoster, Pellagra, Lepra , Beri-Beri f Nerventumoren: 

Stransky, Feldneuritis. Wien. med. Woch. Nr. 31. — Uebers, Zur Kenntnis d. Bernbardt- 
Rothschen Krankheit. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIIL H. 8/4. — Wilson, A. f Peri¬ 
pheral neuritis with Korsakows Symptom complex. Journ. of nerv. dis. Nr. 2. — Bjk- 
man, Eiufl. d. Ernährung u. d. Nahrungsmitteleutziehung a. d. Erkrankung an Poly- 
neuritis gallinarum. Virch. Arch. CCXXII. H. 3 — v. d. Scheer u. Stuurman, Fall v. 
Herpes zoster m. anatom. Befund. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 1/2. — Nice, 
Report of a case of Adipositas dolorosa. Med. Record. 8. Juli. — Vegetatives Nerven¬ 
system, innere Sekretion: Singer, G., Pylorospasmus u. Magenblutuug b. organischer 

Vagusaffektion. Mediz. Klinik. Nr. 28. — Nicolaysen, Et tilfaelde av vagus lammeise. 
Norsk Magaz. f. laegedivesk. Juli. — Neumann, A., Beitr. z. Frage d. Innervation d. 
Schweißdrüsen. Wien. klin. Woch. Nr. 31. — Karplus, Störungen d. Schweißsekretkm 
b. Verwundungen d. Nervensystems. Ebenda. — Posner, Geschlechtliche Potenz u. in¬ 
nere Sekretion. Ther. d. Gegenw. August — Aravandinos, Das Addison sehe Syndrom L 
Greisenalter. Deutsche mea. Woch. Nr. 33. — Gerstmann, Lipodystrophia * progress. 
Wien. klin. Woch. Nr. 88. — Akromegalie, Hypophysenerkrankungen: Horm, 

Studies on the pineal gland. Arch. of int. med. XVII. Nr. 5. — Rudel, Formentwicklung 
d. menschlichen Hypophysis cerebri. Inaug.-Dissert. Greifswald. — Meggendorfer, Vor- 
täuschung verschiedener Nervenkrankheiten durch Hypophysentumoren. Deutsche Zeit¬ 
schrift f. Nervenheilk. LV. H. 1/3. — Nonne, Nachtrag weiterer erwachsener Kasuistik 
seit Anfang 1914. Ebenda. — Elsner, Beziehungen d. Diab. insip. zur Hypophyse und 
dem übrigen Zentralnervensystem. (Sammelreferat.) Ther. d. Gegenw. August. — Ascb- 
ner, Über das „Stoffwechsel- u. Eingeweidezentrum i. Zwischenhiru“, seine Beziehung 
zur inneren Sekretion (Hypophyse, Zirbeldrüse) u. zum Diabetes insipidus. Berl. klin. 
Woch. Nr. 28. — Upschitz, Beitr. z. Kenntnis d. Diab. insipidus. Inaug.-Dissert Leipzig.— 
Erdheim, Nanosomia pituitaria. Beitr. z. pathol. Anat. LXII. H. 2. — Basedow, 

Myxödem » Tetanie: Oswald, Einfl. d. Schilddrüse a, d. Blutkreislauf. Arch. f. d. ges. 
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Physiol. CLXIV. H. 10/12, — Jastram, Das Blutbild b. Strumen u. seine operat. Beein¬ 
flussung. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Mediz. u. Chir. XXIX. H. 2. — PeiUon, Einfluß 
parenteral einverleibter Schilddrüsen pr&parate a. d. Stickstoffwechsel u. d. Blutbildung 
Myxödemkranker. Ebenda. — Courvoisier, Einfl. v. Jodthyreoglobulin u. Thyreonukleo- 
proteid a. d. Stickstoffwechsel u. d. Blutbild, v. Myxödem u. Basedow. Ebenda. — Lanz, 
Versuche über d. Wirkungen einiger Schilddrüsenpräparate a. d. Stoffwechsel u. d. Blut¬ 
bild. y. Myxödem u. Kretinismus. Ebenda. — Kocher, A., Wirkung v. Schilddrüsen- 
praparaten auf Schilddrüsenkranke. Ebenda. — Harvey, üypothyroidiam, with rep. of 
cases. Therap. Gaz. Aug. — Meyer, H., Zur Symptomatol. d. Tetanie. Inaug.-Dissert. 
Kiel. — Raynaud , Sklerodermie, vasomotorische Neurosen: Bosteimann, 

Quinckesches Ödem in einem Fall v. hämorrhagischer Nephritis. Inaug.-Dissert. Mar¬ 
burg. — Funktionelle Neurosen: Frankhauser, Kraepelins u. Janets Hysteriebegriffe. 

Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 1/2. — Strümpell, Wesen und Entstehung der 
hysterischen Krankheitserscheinungen. Deutsche Zeitschr. f, Nervenheilk. LV. H. 1/3. — 
Rumpf, Hysterie u. Unfall. Ebenda. — Homburger, Die körperlichen Erscheinungen der 
Kriegshysterie. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Kaess, Behandl. d. hysterischen Stimm¬ 
losigkeit u. Stummheit. Mediz. Klinik. Nr. 36. — Siebenmann , Oto-rhinolog. Beitr. z, 
Kenntnis d. Hysterie. Correspondenzbl. f. Schweiz. Ärzte. Nr. 40. — M. Hirschfeld, Psycho- 
neurosen d. Entwicklungsjahre. Ztschr. f. Sexualwissensch. III. H, 4. — Schultze, Über 
die Kaufmann sehe Behandlung hysterischer Bewegungsstörungen. Münch, med. Woch. 
Nr. 38. — Chorea 9 Tic: Czerny, Symptomatol. d. Chorea. Mon. f. Kinderheilk. XIV. 

H. 1. — Haneborg, Chorea minor. Norsk Magaz. f. laegedivesk. Nr. 8. — Foll, Zur Ätiol. 
d. Chorea minor. Inaug.-Diss. München. — Gaertner, Zur Behandl. d. Chorea minor m. 
Salvarsan. Inaug.-Dissert. Kiel. — Clarke, F. B., Tic of the abdominal muscles of 13 
years’duration. Study of a case with necropsy. Journ. of nerv. dis. Nr. 6. — Epi¬ 
lepsie : Clark, L. P., Clinical studies in epilepsy. Psych. Bullet of the New-York State 

Hospit. IX. Nr. 1/2. — Brunner, Gezeitenamplitude u. epilept Anfall. D. Arch. f. klin. 
Med. LXX. H. 2/3. — Wohlwill, Entwicklungsstörungen d. Gehirns u. Epilepsie. Zugleich 
ein Beitrag z. pathol. Anat u. Genese d. Heterotopien grauer Substanz. Zeitschr. f. d. 
ges. Neurol. XXXIII. H. 3/4. — Thom, Abnomal relation between liver and brain 
weights in 42 cases of epilepsy. Journ. of nerv. dis. Nr. 5. — Mac Robert, The role of 
the wish in the manifestations of the epileptic type of nervous Constitution. A rational 
Interpretation and treatment for the epileptic sane. Medic. Record. 13. Mai. — Woher, 
Fall v. Myoclonusepilepsie. Correspondenzbl. f. Schweizer Äjrzte. Nr. 35. — Mac Crudy, 
A clinical study of epileptic deterioration. Psych. Bullet, of the New-York State Hospit. 
IX. Nr. 2. — Derselbe, Epileptic dementia. Ebenda. Nr. 3. — Kayser, Zur Lehre d. 
postepileptischen Geistesstörungen. Inaug.jDissert. Kiel. — Higler, Ein ohne Bewußt¬ 
seinstrübung ablaufendes paralytisches Äquivalent d. genuinen Epilepsie in Form v. 
Status hemiparalyticus. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. BL 1—8. — Tetanus: 

Gerwiener, Über chronischen Tetanus. Münch, med. Woch. Nr. 35. — Weiler, Unters, 
über d. Einfluß des Kokains a. d. Herzmuskel d. Frosches u. auf eine besondere Art 
von Muskelstarre nach Wundtetanus. Arbh. f. exp. Pathol. LXXX. H. 2. — Bubenhofer, 
Fall v. Spättetanus trotz prophylakt. Injektion. Mediz. Correspondenzbl. d. Württemb, 
ärztl. Landesver. Nr. 40. — Yaillard, Prävention du Tätanos par le särum antitoxique. 
Presse mädic. Nr. 49. — Robertson, The present Status of magnesium sulphate in the 
treatment of Tet. Arch. of int. Medic. XVII. Nr. 5. — Vergiftungen: Ammann, Die 

Bromvergiftung u. ihre Schriftstörungen. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 1/2. — 
Novotny u. Ringel, Kasuist. Beitr. z. Botulismus-Erkrankungen. Wien. klin. Woch. Nr. 36. — 
Grand]ean-Hirter, Neuroponosen toxi-digestiven Ürsprungs. Arch. f. Verdauungskrankh, 
XXII, H. 4. — Alkoholismus: Massmann, Zwei Fälle v. alkoholischer Pseudoparalyse. 

Inaug.-Dissert. Marburg. — Frlderlcl, Über Dipsomanie. Inaug.-Dissert. Kiel* — Spears, 
Delirium tremens and drug babituäs in public institution practice. Therap. Gazette. 
Aug. — Schneider, Studies on alcoholic hallucinoses. Psych. Bullet, of the New York 
St. Hosp. Nr. 1. — Klrby, Alcoholic hallucinosis with special refer. to prognosis and re- 
lation to other psychoBes. Ebenda. Nr. 3. — Syphilis: Imman, Notes on Syphilis of 

the centr. nerv, syst Calif. State Journ. Juli. — Gärtner, W., Alopeziephänomen bei 
meningealer Syphilis. Dermatol. Woch. Nr. 28. — Schacherl, Indikation u. Technik d, 
endolumbalen Neosalvarsantherapie. Wien. med. Woch. Nr. 3«. — Stoner, The intra- 
spinous treatment of neurosyphilis with standardized salvarsanized Serum. Clevel. med. 
Journ. Nr. 4. — Trauma: Engelen, Somatische Behandl. b. Unfallneurosen. Ärztl, 

Sachverst-Ztg. Nr. 17. — Kriegsbeobachtungen: Wexberg, Neurol. Erfahrungen im 
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Felde. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Erben, Motor. Reizerscheinungen b. Kriegsteil¬ 
nehmern. Wien. klin. Woch. Nr. 36. — Wagner v. Jauregg, Erfahrungen über Kriege- 
nenrosen. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Raimann, Über Neurosen im Kriege. Ebenda. 
Nr. 36 u. 87. — Uhlmann, Nervöse u. psych. Erkrankungen b. Kriegsteilnehmern. Korre- 
spondenzbl. d. Württemb. Ärzte-Landesver. Nr. 33 ff. — Mann, Die traumat. Neurosen, 
ihre klinischen Formen u. ihr Entstehungsmbdus b. Kriegsverletzungen. Berl. klin. Woch. 
Nr. 37. — Bonhoeffer, Psychogene Entwicklung u. Hemmung kriegsneurotiseher Störungen« 
Mon. f. Psych. Aug.-Sept. — Plessner, Die funktionellen Nervenkrankheiten i. Kriege. 
Klin.-therap. Woch. Nr. 33/34. — Singer, Die traumatischen Neurosen im Felde. Ztschr. 
f. ärztl. Fortbildung. Nr. 15. — Bauer, Beurteilung u. Behandl. d. Kriegsneurosen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 30. — Gonda, Rasche Heilung d. Symptome der im Kriege entstandenen 
„traumatischen Neurose“. Ebenda. — Urbantschitsch, Dasselbe. Ebenda. Nr. 33. — 
Mörchen, Traumatische Neurosen u. Kriegsgefangene. Münch, med. Woch. Nr. 33. — 
Pappenheim, Neurosen b. Kriegsgefangenen. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Loewy, P., 
Schnelldiagnostik d. Epilepsie u. Hysterie i. Felde. Militärarzt. Nr. 17. — Bayer, Pro- 

f aose u. Entschädigung der Kriegsneurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 16. — Dftrfcen, 
eitr. z. Kapitel: Traumatische Kriegsneurosen u. Psychosen. Inaug.-Dissert Kiel. — 
Laqueur, Zur physikalischen Therapie b. Kriegsneurosen, insbes. b. Herzneurosen. Ztschr. 
f. physik. u. diätet. Ther. XX. H. 8. — Stier, Militärärztl. Beurteilung nervöser Krank¬ 
heitszustände, spez. der Epilepsie. Deutsche med. Woch. Nr. 33. — Pappenheim, Psychosen 
b. Kriegsgefangenen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 5. — Erlenmeyer. Der 
Shock, seine Bedeutung u. Behandlung i. Felde. Münch, med. Woch. Nr. 27. — Herscb- 
mann, Geistesstörungen nach Granatschock. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Meyer. S., 
Die nervösen Zustandsbilder nach Explosionsshock. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIIL 
H. 5. — Türk, Psychische Störungen b. Verschütteten nach ihrer Belebung. Wien. klin. 
Woch. Nr. 29. — Silberstern, Dasselbe. Ebenda. Nr. 32. — Frankenthal, Über Verschüt¬ 
tungen. Virch. Arch. CCXXII. H. 3. — Orth, Kasuistisches über Verletzungen durch 
Verschüttungen. Münch, med. Woch. Nr. 39. — Aschaffenburg, Lokalisieren u. allgem. 
Ausfallserscheinungen nach Hirnverletzung u. ihre Bedeutung f. d. soziale Brauchbar¬ 
keit d. Geschädigten. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. H. 14. — Defranceschi , Kriegs¬ 
erfahrungen über Kopfschüsse. Wien. med. Woch. Nr. 27. — Neuwirth, Beurteilung der 
Schädel Verletzungen im Felde. Militärarzt. Nr. 17. — Michl, Schußverl. d. Schädels u. 
d. Gehirns. Ebenda. — Saraowskl, Sehstörungen nach Schußverl. d. Gehirns. Inaug.- 
Dissert. Breslau. — Pötzl, Optische Hemmungserscheinungen i. d. Rückbildungsphase 
v. traumat. Läsion d. Hinterhauptlappens. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Depenthal, Über 
einen Fall v. zentral bedingter, umschriebener Sensibilitätsstörung d. linken Hand nach 
Kopfschuß. Münch, med. Woch. Nr. 34. — Hanusa, Hyperalgische Zonen b. Kopfschüssen, 
Schädelbasisbrüchen, Gehirnerschütterung. Mediz. Klinik. Nr. 38. — Hecht, Vereitertes 
zerebrales Hämatom als Folge einer Granatexplosion durch Operation geheilt. Ztschr. f. 
Ohrenheilk. LXX1V. H. 1. — Cords, Bemerk, z. Magnetextraktion v. Granatsplittern a. 
d. Gehirn. Münch, med. Woch. Nr. 30. — Hirtz, Localisation et extraction des projec- 
tiles intrac6r6braux. Presse m6d. Nr. 39. — Hayward, Anzeigen u. Erfolge d. chirure. 
Behandl. d. Schädel- u. Gehirnverl. d. Kriegs. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. Ref. XUL 
H. 1. — Blumenthal, Beitr. z. Chirurgie d. Gehirnschüsso. D. Ztschr. f. Chir. CXXXVIL 
H. 1/3. — Fraenkel, A., Offene u. geschlossene Behandl. d. Schußverl. d. Gehirns. Wien, 
klin. Woch. Nr. 28. — v. Gaza, Frühbeobachtungen v. traumat. Rückenmarkslähmung 
m. schnellem Rückgang d. Lähmungaerscheinungen. Deutsche med. Woch. Nr. 32. — 
Schwarz, Störungen d. Blasenfunktion nach Schußverl. d. Rückenmarks. Mitteil. a. d. 
Grenzgeb. d. Mediz. u. Chir. XXIX. H. 2. — Borchard, Inwieweit können die post¬ 
traumatische Blutung u. das Ödem b. Rückenmarksverl. unsere Indikationsstellung be¬ 
einflussen? Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. — Wilma, Behandl. d. Rückenmarksschüsse m. 
totaler Lähmung. Mediz. Klinik. Nr. 35. — Wexberg, Kriegsverl. d. periph. Nerven. 
(Sammelreferat) Ztschr. f. d. ges. Neurol. Ref. XIII. H. 2. — Heinemann, Schußverl. <L 
peripher. Nerven. Nebst anat Unters. Über d. inneren Bau d. großen Nervenstamme. 
Arch. f. klin. Chir. CVIIL H. 1. — Teller, Dmckempflndlichkeit d. Nervenstamme« unterh. 
d. Verletzungsstelle u. ihre prognost u. diagnost Bedeutung. Zentralbl. f. chir. u. meeh. 
Orthopädie. H. 8. — Naegell, Totaler Nervendurchschuß m. eigenartiger partieller Spontan¬ 
heilung. Mediz. Klinik. Nr. 32. — Loewenstein, Durchschuß d. Nervus radialis; völlige 
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Störungen nach einer Schußverl. d. Finger. Dermatol. Centralbl. Nr. 11. — Lorentz, 
Nervenverl. u. deren Behandl. Beitr. z. klin. Chir. C. 11. 2. — Craig, Injuries of the 
periph. nerves produced by moderne warfare. Am. Journ. of med. Sciences. Sept — 
Auerbach, Einige Leitsätze f. d. Behandl. d. Schußverl. periph. Nerven. Ther. Monatsh. 
Juli. — Rauenbusch, Bemerk, z. Behandl. d. Schußverl. peripherer Nerven. Münch, med. 
Woch. Nr. 29. — Hofmann, Erfahr, in. d. chirurg. Behandl. d. Schußverl. peripherer 
Nerven. Ebenda. Nr. 34. — Wertheim, Operat. Behandl. d. Facialislähmung. D. Ztschr. 
f. Chir. CXXXVII. H. 1/3. — Schüller, Schienbeinschmerzen b. Kriegsteilnehmern. Wien, 
med. Woch. Nr. 36. — Muskuläre Erkrankungen: Mc Couch and Ludlum, Iß myo- 

pathy related to disorders of internal secretion? Med. Record. 10. Juni. — Däufer, 
Dystrophia muscularis progressiva. Inaug.-Dissert Straßburg. — liebe, Zur Symptomatol. 
d. Thomsen sehen Krankheit. Inaug.-Dissert. Kiel. — Ylpptf, Chron. Fieber ohne im 
Leben erklärte Ursache b. Myatonia congenita. Zeitschr. f. Kinderheilk. XIV. H. 3. — 
Hauptmann, Die atrophische Myotonie. Deutsche Ztschr. f. Nervenheilk. LV. H. 1/3. — 
Eulenburg, A., Zur Paramyotonia congenita. Mediz. Klinik. Nr. 35. — Kankeleit, Primäre, 
nicht eitrige Polymyositis. D. Arch. f. klin. Mediz. CXX. H. 4. — Kolb, Verlagerung 
v. Perioststückchen ins Muskelgewebe b. Knochenschußfrakturen u. deren Folge: Myo¬ 
sitis ossificans circumscripta traumatica. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Taralysis 

agiians: Auer and Mc Cough, Pathol. findings in two cases of paral. agitans. Journ. of 

nerv. dis. June. — Pollock, The cause of allorhythmic type of tremor in paral. agitans. 
Ebenda. Aug. — Berkeley, Treatment of paral. agit. with parathyroid gland. Med. 
Record. 15. Juli. — Familiäre Erkrankungen: Hoff mann, Max, Beitrag z. Lehre 

v. d. hereditären u. familiären Hirn- u. Rückenmarkserkrankungen. Inaug.-Dissert 
Kiel. — Rhein, Family spastic paralysis. Journ. of nerv. dis. Aug. — Lewandowsky, Erb¬ 
liche Kältelähmung. Ztschr. f. d. ges. Neurol. H. 1/2. — Varia: Strasmann, R., Asthma 

phrenicum. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 3/4. — Kreuzfuchs, Fall v. Singultus 
m. paradoxer Zwerchfellbewegung. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Fuchs, Kontralaterale 
schmerzhafte Parästhesien (Alloparalgie). Wien. med. Woch. Nr. 86. 

V. Psychologie. Schmitt, The Cooperation of psychologist and physician. Journ. 
of nerv. dis. Juli. — Krauser, Krankheit u. Charakter. Strecker u. Schröder, Stuttgart 

— Braunschweig, Praxis d. Lichtprüfung. Münch, med. Woch. Nr. 39. — v. Monakow, 
Gefühl, Gesittung u. Gehirn. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 80 u. Klin.-ther. 
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Entfernung u. v. d. optischen Einstellung. Zeitschr. f. Sinnesphysiol. L. H. 2. — Frey, 
Die Webersche Täuschung oder die scheinbare Schwere kalter Gewichte. Mit einer Be¬ 
merk. über d. sogen, tiefe Druckempfindung. Zeitschr. f. Biol. LXVI. H. 10/11. —7 
Reichert, Einseitige Farbensinnanomalien. Inaug.-Dissert. Freiburg. — Zangger, Erfah¬ 
rungen b. einer Zelluloidkatastrophe. Mon. f. Psych. Aug.-Sept. — Stransky, Psychol. 
u. Psychopathologie d. Legendenbildung i. Felde. Wien. med. Woch. Nr. 36. — Oesterreich, 
Psychol. Bemerk, z. d. von Max Schottelius publizierten Fall eines „Hellsehers.“ Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. XXII. H. 3. 

YL Psychiatrie. Allgemeines: Sztanoiewits, Psychiatr.Erfahrungen (sc. im Kriege). 

Münch, med. Woch. Nr. 37. — Moravcslk, Psychosen d. Krieges Wien. med. Woch. Nr. 89.— 
Tansk, Diagnostische Erörterungen auf Grund d. Zustandsbilder der sogen. Kriegspsychosen. 
Wien. med. Woch. Nr. 87 u. 88. — Enge, Ratgeber f. Angehörige von Geisteskranken. 
C. Marhold. Halle a. S. — v. Pfungen, Methodik d. Messung d. Widerstandes von Hand 
zu Hand durch d. Körper b. Psychosen. Wien. med. Woch. Nr. 85. — Zimmermann, 
Eosinophile Leukozytose und Leukopenie bei Geisteskranken. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
XXXIV. H. 1/2. — Perkins, Relation of pelvic diseases to mental disorders. Psych. Bullet 
of the New-York State Hospit. IX, Nr. 1. — Angeborener Schwachsinn: Bronner, 

What do Psychiatrists inean? Journ. of nerv. dis. Juli. — Ranschburg, Leseschwäche 
(Legasthenie) uud Rechenschwäche (Arithmasthenie) der Schulkinder im Lichte d. Experi¬ 
ments. Zwangl. Abhandl. a. d. Grenzgeb. d. Pädagogik u. Med. H. 7. Springer, Berlin. 

— Sexuelles: Sadgsr, Der Kastrationskomplex. Fortschr. d. Med. Nr. 30. — Williams, 

Psychic Vaginismus. Am. Journ. of obstetrics. Aug. — Funktionelle Psychosen (ein¬ 
schliesslich Dementia praecox): Bonne, Die Lazarettpsychose und ihre Verhütung. 

Münch, med. Woch. Nr. 35. — Sturmhöfel, Zur Lehre v. d. in der Haft entstehenden 
Psychosen. Inaug.-Dissert Kiel. — Löppig, Zur Symptomatol. u. forensischen Bedeutung 
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d. Amentia. Inaug.-Dissert. Kiel. — Birnbaum, Zum manisch-depressiven Irresein. Allg. 
Zeitschr. f. Psych. LXXII, H. 5/6. — Rudin, Studien über Vererbung und Entstehung 
geistiger Störungen. I. Zur Vererbung u. Neuentstehung d. Dementia praecox. Monogr. 

a. d. Geb. d. Neurol. u. Psych. H. 12. Berlin, J. Springer. — Knemeyer, Die körper¬ 
lichen Symptome d. Dementia praecox. Inaug.-Diss. Königsberg. — Kielholz, BehandL 
d. Dementia praecox m. Natr. nucleinicum. Zeitschr. f. d. ges. NeuroL XXXIV. H. 1/2. 

— Rahne, Beitr. z. Symptomatol. d. körperlichen Erscheinungen b. d. Katatonie (stupu- 
röse Form). Inaug.-Diss. Kiel. — Farrar, Some factorn is Schizophrenie dementia. Psych. 
Bullet, of the New York St Hosp. Nr. 3. ,— Progressive Paralyse: Dübel, Zu den 

Änderungen im Auftreten u. Verlauf d. allgem. progr. Paralyse während d. letzten Jahr¬ 
zehnte. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII. H. 5/6. — Schröder, P., Katatone Zustände 

b. progr. Paral. Mon. f. Psych. Juli. — Campbell, The nature of the dementia in De¬ 
mentia paralytica. Psychiatric Bulletin of the New York St. Hosp. Juli. — Weygaadt, 
Die Kriegsparalyse u. die Frage d. Dienstbeschädigung. Münch, med. Woch. Nr. 33. 
Bielschowsky, Juvenile Paralyse u. ihre Beziehungen z. d. endogenen Heredodegenerationen 
d. Nervensystems. Journ. f. Psycbol. u. Neurol. XXII. H. 3. — Triebei, Zur Lehre y. 
d. juvenilen Paralyse. Inaug.-Dissert. Kiel. — Dementia senilis: Hoch, The dementia 
of the cerebral arteriosclerosis. Psychiatric Bullet, of the New York St. Hosp. Juli.— 
Byrnes, A clinical and pathol. study of a condition oecurring in the aged usually attri- 
buted to cerebral arteriosclerosis. Journ. of nerv. dis. Nr. 6. — Infektions• u. In - 
toxi kationspsy chosen: Brown, S., On the Interpretation of Symptoms in the infectire 
exhaustive psychoses. Journ. of nerv. dis. Nr. 6 . — Dählivtg, Über psychische Störungen 
im Verlauf d. Pneumonie. Inaug.-Dissert. Kiel. — Gundtach, Gelenkrheumatismus und 
Psychose. Inaug.-Dissert. Kiel. — FUlscher, Über Amentia bei Polyarthritis. Inaug.- 
Dissert. Kiel. — KrUsmann, Über Psychosen bei akuten Infektionskrankheiten. Defer- 
veszenzdelirien, speziell bei Scharlach. Inaug.-Dissert.* Kiel. — Schneider, Stndiee on 
alcoholic hallucinoses. Psych. Bullet, of the New York St. Hosp. IX. Nr. 1 . — Herzif, 
Schwefelkohlenstoffpsychosen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIII. H. 8/4. — Grandfeas- 
Hirter, Psychosen u. Neurosen toxi-digestiven Ursprungs. Klin.-therapeut Woch. Nr. 27/28. 

— Forensische Psychiatrie: Mönkemöller, Kindliche Kriminalität in der Fürsoige- 
erziehung. Vierteljahrsschr. f. geriehtl. Med. „Okt. — Weber, Zur forensisch-psychiatri¬ 
schen Beurteilung von Eheangelegenheiten. Ärztl. Sachverst-Ztg. H. 14. — Sichert. 
Über einen von einem Geisteskranken ausgeführten Raubmord. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
LXXII. H. 5/6. — Schönitz, Zur forensischen Beurteilung d. pathol. Rausches. Inaug.- 
Dissert. Kiel. — Therapie der Geisteskrankheiten: Eulenburg, Psychotherapie und 
medizinische Psychologie. Med. Klinik. Nr. 37. — Marcinowski, Ärztliche Erziehungs- 
kunst u. Charakterbildung. Die sittlichenden Werte der psychoanalytischen Behandlung 
nervöser Zustände. München, E. Reinhardt. — Rothmann, Zur Beseitigung psychogener Be¬ 
wegungsstörungen bei Soldaten in einer Sitzung. Münch, med. Woch. Nr. 35. — NUutacr, 
Psychotherapie d. neurotischen Taubheit u. Stummheit. Arch. f. Ohrenheilk. L. H. 5/6. 

VII. Therapie. Schlomer, Das neue Opiumpräparat Holopon i. d Neurol. u. Psych. 
Deutsche med. Woch. Nr. 83. — Seyberth, Fall von Duraplastik. Berl. klin. Woch. Nr. 83. — 
Eden, Technik d. Nervennaht. Zentralbl. f. Chir. Nr. 29. — Gersuny, Muskelanschluß b. 
motor. Lähmungen. Wien. med. Woch. Nr. 86 . — Pölya, Zur Frage der Nerven Verlage¬ 
rung. Zentralbl. f. Chir. Nr. 31. — Wollenberg, Dasselbe. Ebenda. — Schreiegg, Operat 
Behandl. d. Radialislähmung, bes. durch d. Sehnenplastik. Münch, med. Woch. Nr. 38. 

— Port, Bandage f. Radialislähmung. Münch, med. Woch. Nr. 35. — Bähr, Stützappa¬ 
rate b. Peroneuslähmungen. Deutsche med. Woch. Nr. 28. — Kübel. Dasselbe. Münch, 
med. Woch. Nr. 31. — Schmld, Ein neuer, bes. einfacher Apparat f. Peroneuslähmungen. 
Ebenda. Nr. 39. — Privat et Belot, Appareils de supplöance dans les paralysies du radial 
et du sciatique poplitö externe. Presse möd. Nr. 44. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Psychiatrisches und Neurologisches aus einem 
Kriegslazarett. 

Von Dr. Max Levy-Sohl, 
z. Zt Provinzialanatalt Kortau (Ostpr.). 

Gegenüber der Fülle eingehender und systematischer Untersuchungen rück¬ 
wärtiger Lazarette vermögen sich die folgenden, aus kurzen Aufzeichnungen 
hervorgegangenen, teils summarischen, teils episodenhaften Mitteilungen nur 
zu rechtfertigen durch die besonderen' äußeren Umstände und die größere Un¬ 
mittelbarkeit der Beobachtung, unter denen sie, 35 bis 40 km hinter der Front, 
in besetztem feindlichem Gebiet hervorgingen. Tatsächlich scheint mir die größere 
oder geringere Unmittelbarkeit der Anschauung gerade auf einem der umfang¬ 
reichsten, umstrittensten neurologischen Gebiete unserer Kriegsliteratur, den 
funktionellen Nervenkrankheiten nach Trauma, nicht ganz ohne Elinfluß zu 
sein auf die psychologische und ärztliche Stellungnahme zu diesem Problem, 
und die kürzlichem Darlegungen Liepmanns 1 scheinen mir auf durchaus realer 
Basis zu ruhen, nämlich, daß es zum Verständnis jener Zustände nötig sei, die 
unmittelbare primäre Wirkung des seelischen Traumas, die reflexartige Wirkung 
der gewaltsamen Sinneseindrücke auf den gesamten Organismus zu trennen von 
der sekundären, bewußt oder unbewußt psychischen Weiterverarbeitung, Fixierung 
und gedanklichen Ausgestaltung jenes Erlebnisses und der psychophysischen 
Veränderungen, wie sie durch heftige seelische Erschütterungen unmittelbar 
gesetzt zu werden pflegen. 

ln einer größeren Garnisonstadt des nördlichen Frankreich war Ende 
Oktober 1914 eine Sonderabteilung des Kriegslazaretts für Geisteskranke zu¬ 
nächst behelfsmäßig eingerichtet worden. Sie war in einem Saal des großen 
französischen Krankenhauses untergebracht, der wegen seiner Abgelegenheit 
und der kleinen, hoch angebrachten Fenster von vornherein am geeignetsten 
erschien. Das Krankenpersonal befand sich Tag und Nacht, soweit nicht im 
Saal selbst, in einem unmittelbar anschließenden Zimmer. Außer den allgemeinen 
Vorsichtsmaßnahmen waren keine speziell psychiatrischen Einrichtungen vor¬ 
gesehen. Eine primitive, offene Gasflamme beleuchtete bei Dunkelheit den 
Raum nur mangelhaft, und selbst die Ausgangstür war nicht verschlossen. Selbst¬ 
beschädigungen oder sonstige Unfälle kamen gleichwohl nicht vor; Entweichungs¬ 
versuche hätten, abgesehen von der militärischen Bewachung des Hospitals, 
ihre besonderen Schwierigkeiten gehabt bei dem weitläufigen, unübersichtlichen 
Bau des mehrstöckigen Krankenhauses, das übrigens neben verschiedenen 
deutschen Stationen für Chirurgie, Ohrenkranke, Harnkranke auch noch fran- 


1 H. Liepmann, Zur Fragestellung in dem Streit über die traumatische Neurose. 
Neurol. CentralbL 1916. S. 233. 
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zösische Abteilungen für die einheimische Bevölkerung, insbesondere auch einen 
Gebärsaal beherbergte, und in welchem deutsches Militär- und freiwilliges 
Sanitätspersonal gleichzeitig mit französischen Schwestern, französischem Küchen- 
und Verwaltungspersonal in eigenartigem Gemisch seine Tätigkeit ausübte. 

Die Zahl der belegten Betten, anfangs 6, erhöhte sich im Laufe des November 
und Dezember in schubweisen Zugängen bis auf 18 und drängte immer mehr 
zu einer Neueinrichtung. Ein geeignetes, rasch einrichtbares Gebäude wurde 
in einem der großen Alumnate gefunden, wie sie in Frankreich sehr verbreitet 
sind, und die sich mit ihren großen Schlafsälen und Wascheinrichtungen von 
vornherein für Lazarette eignen. 

Gleichzeitig wurde eine „offene“ Nervenstation, die sich durch Aussonde¬ 
rung allmählich aus einer inneren Station entwickelt hatte und vom Verfasser 
gleichfalls ärztlich geleitet wurde, dorthin verlegt. 

Einige Einzelheiten über dieses später aufgelöste Lazarett, das in einer alten 
französischen Ordensschule eingerichtet war, dürfte den Femerstehenden inter¬ 
essieren : 

Wie vielfach in der ersten Zeit im besetzten Gebiet, übten hier noch französische 
Ordens- und Hilfsschwestem den Pflege- und Küchendienst aus, auch, nachdem 
die kleine Zahl dort mituntergebrachter französischer Kriegsrekonvaleszenten (meist 
amputierte Schwerverwundete, die ein französischer Zivilarzt mitversorgte) ab¬ 
transportiert waren. Abgesehen von vereinzelten Klagen über die mangelhafte 
Verständigung und das Sich-nicht-aussprechen-können mit den Schwestern, die 
meist im Krankendienst alt geworden waren, leider aber — angeblich oder wirk¬ 
lich — kein Wort Deutsch verstanden, hörte ich von unseren Soldaten nur Lobens¬ 
wertes sowohl über die Beköstigung wie ihre sonstige Pflege. Auch die ärztlichen 
Anordnungen wurden durchweg sorgsam und mit einem gewissen Ehrgeiz ausge¬ 
führt. Das Maß von Sauberkeit in den Bäumen erreichte jedoch nicht das uns 
gewohnte. 

Die Überführung beider Abteilungen in das neue Lazarett, dessen Gebäude 
durch einen großen bepflanzten Schulhof und eine Mauer von der Straße ab¬ 
getrennt waren, erfolgte Ende Dezember 1914. Das Erdgeschoß, wie die drei 
Stockwerke darüber, enthielten je einen großen Saal mit Fenstern nach dem 
Schulhof hina us. Dieser wurde im Erdgeschoß für bestimmte Leichtverwundete 
freigehalten. Im 1. Stock wurde er mit 20 bis 22 Betten als Wachsaal für Geistes¬ 
kranke eingerichtet (vgl. Skizze). Seine mannshoch angebrachten breiten, aber 
aus kleinen eisengerahmten Quadraten bestehenden Fenster waren diesem 
Zweck besonders günstig. Sie wurden zum Teil so hergerichtet, daß sie un- 
eröffenbar, teils so, daß sie nur durch Schlüssel zu öffnen waren; elektrisches 
Glühlicht, insbesondere auch eine abblendbare Flamme für den Tisch der Nacht¬ 
wache, wurde leicht improvisiert. Eine an der Eingangswand verlaufende, ab¬ 
geteilte Wasserrinne mit etwa zwölf kleinen Wasserhähnen darüber, konnte als 
Wascheinrichtung verwendet werden, eine Badeeinrichtung mußte erst geschaffen 
werden. Schließlich wurden in der Nähe des Sitzes der Wache und am hinteren 
Ende des Saales je ein Druckknopf für die Alarmklingel für das Zimmer der vier 
Pfleger angebracht, das sich, durch den kleinen Treppenflur getrennt, gegenüber 
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befand. Zwischen beiden Räumen lag noch ein vom Treppenflur gewissermaßen 
abgezwacktes, kleines Untersuchungszimmer mit direktem Zugang sowohl von 
der Treppe wie vom Wachsaal. Wie überall, fanden wir auch hier einen für 
deutsche Begriffe großen Rückstand der Aborteinrichtungen. Das ganze, vier 
Stockwerke enthaltende, große Haus, ebenso wie die wohl für das Lehrerpersonal 
früher bestimmten Nebengebäude wiesen keinerlei Abortanlagen auf. Die ent¬ 
sprechenden, überdies noch unhygienischen Vorrichtungen waren alle im Schul¬ 
hof, längs der abgrenzenden Mauer, angebracht. Für die Kranken, die nicht 
den Hof aufsuchen konnten, mußten daher Nachtstühle aufgestellt werden. In 
einem mit Beobachtungsfenster und Luftabzug versehenen Verschlag am Ende 
des Wachsaals wurde ein solcher im 1. Stock aufgestellt. 


Psychiatrische Wachabteilung. 
1. Stockwerk 



Der 2. Stock, mit den entsprechenden Raumverhältnissen, war für die einer 
Wache nicht benötigenden Nervenkranken bestimmt. Mit dem stärkeren Za- 
ström von Krampfkranken oder daraufhin zu Beobachtenden wurde jedoch auch 
hier bald eine Nachtwache erforderlich; das kleine Treppenzimmer, nach dem 
Saal zu geöffnet, diente mir hier zur Absonderung bei hysterischen Krämpfen und 
bewährte sich als Mittel zur Einschränkung der Anfälle und als Schutz gegen 
psychische Infektion der Mitkranken. Der kleinere Saal dieses Stockes wurde 
als zweiter Baderaum neben dem des Erdgeschosses vorgesehen. 

Auch das 3. Stockwerk, das einen schönen Blick über die Stadt bot, füllte 
sich, nachdem die Einrichtung bekannter geworden war, rasch mit leichteren, 
einer besonderen Aufsicht nicht bedürftigen Nervenkranken. Der kleine Treppen¬ 
raum wurde hier für Kranke verwendet, die mit Schreibarbeiten oder dergleichen 
psychotherapeutisch beschäftigt werden sollten. Der kleine Saal mit etwa fünf 
Betten wurde Chargen und solchen Kranken zugewiesen, die sich innerhalb der 
Menge des großen Saales nicht wohl fühlten. Auf den Treppenabsätzen wurden 
Wasserfässer und Eimer als Löscheinrichtung aufgestellt. 

Die Pflege auf der psychiatrischen Abteilung übten von Anfang an vier in 
der Irrenpflege erfahrene, ältere Alexianerbrüder aus. Wie ich an einer der 
kriegsärztlichen Sitzungen darlegen konnte, hat sich ihre spezielle Vorbildung 
unter den dortigen Verhältnissen sehr bewährt. Denn es gelang, während 
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der 3 Monate meiner Tätigkeit, an dieser Abteilung ohne Zwangsjacke oder 
sonstige Zwangsmittel, ohne Dauerbäder und ohne Isolierzelle, lediglich mittels 
der etatmäßigen Sedativa, stundenweiser feuchter Einpackungen und nur ganz 
vereinzelter Skopolaminspritzen aller Erregungszustände Herr zu werden und 
jede Selbstbeschädigung zu verhindern, auch Kranken gegenüber, die, schwer 
und übermäßig gefesselt, unter starker Bedeckung eingeliefert waren. Aller¬ 
dings hatte ich beim Vergleich mit Insassen der Friedensanstalten stets den 
Eindruck, daß die in Fleisch und Blut übergegangene Fähigkeit der Subordination 
— es waren fast durchweg aktive oder vollgediente Soldaten — auch in der 
Krankheit oder in den bei uns vorliegenden Anfangsstadien sich günstig geltend 
machte und den Pflegedienst erleichterte. 

In den Abteilungen für nicht Geisteskranke waren freiwillige Kranken¬ 
pfleger („Sanitäter“) und Schwestern tätig, und ich gewann die Überzeugung, 
daß für einen Teil dieser Nervenkranken, besonders die verstimmten und reiz¬ 
baren, die Schwesternhilfe recht geeignet war. 

Die Zahl der von mir dort während eines Vierteljahres beobachteten Geistes¬ 
und Nervenkranken betrug 290, der Zu- und Abstrom und damit die Dauer der 
Beobachtungszeit wurden natürlich vielfach durch Vorgänge an der Front und 
allgemeine militärische Gesichtspunkte beeinflußt. Statistische Schlußfolge¬ 
rungen lassen sich schon aus diesem Grunde aus den folgenden Einzelheiten 
nicht ziehen. 

Es handelte sich bei unseren Zugängen vorwiegend um akut erkrankte, 
„frische Fälle“. Ihrer Zusammensetzung nach gehörten sie meist aktiven und 
Beserveformationen an, und demgemäß waren weit über die Hälfte unter 
29 Jahre alt, 6 davon erst 18 und 15 über 39 Jahre. 

Bei 83 der aufgenommenen Militärpersonen wurde Geisteskrankheit 
festgestellt, außerdem waren noch drei geisteskranke französische Zivilisten 
vorübergehend dort untergebracht. In weiteren 5 Fällen bot eine psycho¬ 
pathische Konstitution den Anlaß zur Aufnahme. Die durch Shock ent¬ 
standenen geistigen Störungen sind in diese Zahlen nicht eingeschlossen. 

Ein kleiner Prozentsatz war zur Beobachtung auf den Geisteszustand 
wegen militärischer Vergehen eingewiesen, in erster Linie Alkoholisten, weiter 
einzelne Fälle von Jugendirresein, Schwachsinn, Paralyse und Psychopathie. 

In einem dieser Fälle handelte es sich um einen degenerativ Verschrobenen, 
der auf Grund seiner, mit paranoischer Starre und unter Trugschlüssen festgehaltenen 
Friedensidee, auch im Felde noch die Bekämpfung des Feindes für Unrecht erklärte 
und dafür mündlich und schriftlich Propaganda gemacht hatte. 

Von geisteskranken Offizieren habe ich in dieser Zeit nur einen beobachtet. 

Dieser wurde nach eintägigem Aufenthalt im Kriegslazarett unter ärztlicher 
Begleitung sogleich in eine psychiatrische Klinik in Deutschland überführt, eine 
Aufgabe, die trotz der Schwierigkeit des Transports im gewöhnlichen Eisenbahn¬ 
wagen eine ärztlicherseits willkommene, damals noch seltene Gelegenheit war, 
Deutschland wiederzusehen. 

Es handelte sich um einen jüngeren, beliebten, als tüchtig geschilderten, jedoch 
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erblich belasteten Offizier. Zur Zeit der Beerdigung seines Bataillonkommandeurs, 
dessen Adjutant er war, und an der er wegen einer kurz zuvor erlittenen Fuß¬ 
verstauchung zu seinem Bedauern nicht teilnehmen konnte, wurden akute Er- 
regungs- und Depressionssymptome beobachtet. Auf dem Transport traten dann 
neben erheblicher motorischer Erregung und zeitweiser Versunkenheit lebhafte 
Vergiftungsideen zutage, auf Grund deren u. a. sein Bursche jede Speise, jedes 
Getränk und damit auch unsere Medikamente vorkosten mußte. Psychologisch 
bemerkenswert war, daß der Kranke überall den Anblick von Militärpersoneil 
geflissentlich vermied und trotz sonstiger Orientiening, wie auch die stete Respek¬ 
tierung des Arztes zeigte, einen ihm auf einer Station begegnenden befreundeten 
Offizier seines Regiments nicht kennen wollte und sich auf dessen Fragen energisch 
von ihm abwandte. 

Was die Art der Psychosen angeht, so vermochte ich in 8 Fällen eine 
bestimmte Diagnose nicht zu gewinnen und kann sie, da mir das weitere Schicksal 
der rasch Abtransportierten unbekannt, auch nachträglich nicht ergänzen. 
Unter den übrigen 78 (75 Militär-, 3 Zivilpersonen) steht der Alkoholismus 
in seinen verschiedenen Arten mit 21 bzw. 23 Fällen an erster Stelle. Meist 
waren es chronische Formen, bei denen ein akuter Erregungs- oder Verwirrtheits¬ 
zustand durch Alkohol oder sonstwie ausgelöst worden war. Einmal wurde 
periodische Trunksucht berichtet, dreimal lag ein pathologischer Rausch vor, 
dreimal bestand Delirium tremens (darunter ein französischer Zivilist, der durch 
Patrouille in der Stadt aufgegriffen war), einmal bestanden gleichzeitig epi¬ 
leptische Anfälle bei chronischem Alkoholismus. Schließlich dürften zwei weitere, 
nicht aufgeklärte Fälle akuter Wahnbildung auch noch zu dieser Gruppe ge¬ 
hören. 1 

Zum Gebiet der Dementia praecox, überwiegend mit katatonen Zügen, 
gehörten 19 Soldaten, außerdem ein französischer Zivilist. Einmal lag Pfropf- 
hebephrenie vor. 

In einem andern Falle handelte es sich um einen jungen Soldaten, der akut 
erkrankt sein sollte und bei der Einlieferung ganz das Bild eines Hebephrenen 
darbot. Er sprang im Saal umher, verhielt sich unmilitärisch und dreist, hänselte 
andere Kranke, hatte barocke Einfälle, behauptete, in einem Schloß zu sein usw. 
Nach etwa 2 Tagen war er fast plötzlich in seinem Wesen wie umgewandelt und 
blieb so in der folgenden Zeit der Beobachtung: er war völlig orientiert, trat ruhig 
und bescheiden auf, war militärisch ganz korrekt, hatte für den vorigen Zustand 
angeblich keine Erinnerung und schämte sich beim Vorhalt desselben. Er wurde 
den hysterischen Dämmerzuständen zugezählt. Über Vorgeschichte und weitere« 
Schicksal fehlen mir leider die Daten. 

Zum Schwachsinn leichten Grades zählten 7, zum Gebiet des manisch- 
depressiven Irreseins 12 Fälle, nämlich: 5 Depressionszustände, teils mit 
schwerer Angst, 2 mit vorwiegend hypochondrischen Vorstellungen und eine 
periodische Verstimmung; 3 zeigten einen manischen, 2 einen hypomanischen 


1 Ein späterhin von mir beobachteter chronischer Alkoholist hatte als Wachposten 
auf Grund seiner Sinnestäuschungen die Truppe alarmiert; er glaubte, und war noch lange 
Zeit danach davon überzeugt, die Franzosen im dichten Gewimmel mit leuchtenden roten 
Hosen gegen die Stellung anrückend gesehen zu haben. 
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Zustand. Ferner waren 2 Einweisungen von anderen Stationen wegen störender 
Begleitdelirien (Amputation, Pneumonie) erfolgt. Epilepsie und Hysterie 
waren in einzelnen Fällen von geistigen Störungen vorübergehender Art be¬ 
gleitet. Dämmerzustände wurden vier hysterischer, ein epileptischer Art 
beobachtet, ein weiterer blieb unaufgeklärt. 

In einem der hysterischen Dämmerzustände lag ein Ganserbild vor. Ein 
21 jähriger Gefreiter, von Beruf Lokomotivheizer, wurde von der Truppe in ver¬ 
wirrtem Zustande mit Hyp- und Analgesien eingeliefert. Er sprach tagelang in 
kindlichem Tonfall, gebrauchte kindliche Redensarten und redete vorbei. Über 
seine Person schien er orientiert, er hielt jedoch daran fest, daß er sich in Marseille 
in französischer Gefangenschaft befände, und erklärte auf Einwand, daß auch die 
Kameraden im Saal, einschließlich des Arztes, Gefangene seien. Er fürchtete, nach 
Afrika überführt zu werden und versicherte immer wieder mit kindlicher Wichtig¬ 
tuerei : ihn könne niemand ersäufen, er könne so gut schwimmen, daß er auch übers 
Meer käme. Nach etwa einer Woche wurde der Kranke klarer und orientiert. Sein 
weiteres Schicksal ist mir unbekannt. 

Ein anderer Dämmerzustand betraf einen 25 jährigen Pionier, von Beruf Zimmer¬ 
mann, der nach Mitteilung des Truppenarztes an Epilepsie erkrankt sei und sich 
im Status epilepticus befände. Nach Angabe der Begleiter hatte er beim Transport 
versucht, sich in die Arme zu beißen. Bei Einlieferung war er noch bewußtlos, 
die Pupillen reagierten, Zungenverletzung lag nicht vor. In den neun Tagen der 
Beobachtung wurde kein Krampfanfall, jedoch am zweiten Morgen Einnässen 
bemerkt. Der Vater war angeblich Trinker. Einige Stunden nach der Aufnahme 
reagierte der Kranke auf Aufforderungen, wehrte Nadelstiche stumm ab und 
schien noch unklar. Am nächsten Tage gab er gute Auskunft; es bestand jedoch 
Analgesie an Brust und Bauch und Abschwächung der Hornhautreflexe. 

Eigenartig waren die von ihm selbst peinlich empfundenen Bewußtseinslücken. 
Seit der Entlassung von der aktiven Dienstzeit, 3 Jahre zuvor, wußte er aus seinem 
Leben nur noch, daß er im Frieden bei zwei großen Bauten tätig gewesen und am 
vierten Mobilmachungstag nach Ulm einberufen sei. Die Erinnerung für die drei 
Friedensjahre vervollständigten sich bald, dagegen wußte er vom ganzen Krieg 
(Ende November 1914) zunächst nur, daß U-Boot 9 drei englische Panzer ver¬ 
nichtet hätte; das hätte er irgendwo gelesen. Später fiel ihm noch ein, daß viel 
um ihn herum geschossen sei. Daß er in Belgien oder Frankreich gewesen, ent¬ 
nehme er daraus, daß er allerhand französische Redensarten besitze, die ihm früher 
fremd waren z. B.: montrez-moi le chemin. Vom Krieg mit Rußland habe er erst 
jetzt durch die Lazarettkameraden vernommen, bei denen er tatsächlich ständig 
seine Lücken zu ergänzen suchte. Nach 8 Tagen waren noch einige Einzelheiten 
bei ihmaufgetaucht; vergeblich besinne er sich jedoch, wie er sagte, auf irgendeinen 
Namen seiner Kameraden, obwohl er deren Bild vor sich habe. Noch zuletzt be¬ 
stand stärkste Analgesie, sogar an den Nasenflügeln. Im übrigen war er klar und 
geordnet. — Nach Mitteilung seiner Schwester zeigte er Neujahr 1916 auf Urlaub 
ein sehr gutes Aussehen, klagte aber noch über „die Kopfnerven“. Bei einem zweiten 
Lazarettuxlaub, 8 Wochen später, erschien er „totkrank“ aussehend, mußte das 
Vereinslazarett des Ortes aufsuchen und starb nach 2 Tagen dort, nach Aussage 
des Hausarztes angeblich an „vollständiger Nervenzerrüttung“, während die 
Lazarettärzte „von Nierenleiden“ sprachen. 

Paralysen wurden zweimal festgestellt; davon einmal Taboparalyse. Der 
geringe Anteil dieser Krankheit wird durch das durchschnittlich junge Lebens¬ 
alter unserer Kranken erklärt. 
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Ein dritter Fall betraf einen französischen Zivilarzt aus der Stadt. Zu seiner 
Aufnahme hatte ein an Kaiser Wilhelm gerichteter Brief Anlaß gegeben. In diesem 
bot er dem Kaiser einen sehr kostbaren silbernen Stock als Anerkennung für seine 
Leistungen an. Wechselnde sinnlose Größenideen, Euphorie und die typische 
Pupillenstörung des 48 jährigen Mannes wiesen-ausreichend auf die Diagnose hin. 
Wie die übliche Sprachprüfung auf französisch auszuführen sei, war mir nicht 
bekannt — der Franzose verstand, wie gewöhnlich, gar kein Deutsch. — Auf An¬ 
regung eines Kollegen stellte ich ihm die Aufgabe, uns zu zeigen, wie er als Arzt 
die Sprache eines Paralytikers prüfe. Er ging mit Vergnügen darauf ein, und so 
hörten wir aus seinem Munde die, wie ich annehme, üblichen französischen Para¬ 
digmata, die er übrigens ohne Störung bewältigte. Ich erinnere mich an die Worte 
civilisation, älectrification und canalisation. 1 

Geistige Störungen vorübergehender Art und vorwiegend als Stupor¬ 
erscheinung fanden sich auch in einzelnen Fällen der folgenden Gruppe, die wir 
in rein ätiologischem Sinne als traumatische Psychoneurosen zusammen¬ 
fassen können. 

In den schwersten dieser 25 Fälle war die auslösende Ursache Granat- oder 
Minenshock mit oder ohne Verschüttung. Diese Kranken befanden sich, wenn 
ich sie 12 bis 24 Stunden nach dem Ereignis, mitunter auch später, zu Gesicht 
bekam, in einem mehr oder weniger tiefen Grad von Stupor. Sie lagen körper¬ 
lich erschöpft, mit abwesendem oder auch ängstlichem Blick da, antworteten 
nicht, oder erst auf wiederholtes Fragen mit leiser Stimme. Mehrmals bestand 
neben völliger Stummheit und Taubheit zuerst eine völlige Reaktionslosigkeit. 
Zeichen organischer Nervenstörung fanden sich nicht, insbesondere reagierten 
die Pupillen auf Lichteinfall. 

In einem Fall von Verschüttung ohne Verletzung klagte der tagelang muta- 
zistische und taube Kranke mimisch über große Schmerzen im Rücken bei gleich¬ 
zeitiger Analgesie gegen Außenreize daselbst. Er war allgemein sehr wehleidig und 
drückte schriftlich seine Sorge aus, daß er nicht mehr wieder gehen könnte. 

Die Sprachstörungen bestanden im allgemeinen entweder im völligen Mutis¬ 
mus, in Aphonie oder artikulatorischen Störungen nach Art der Stotterer. Viel¬ 
fach entwickelte sich bald eine mehr oder weniger fließende leise Flüstersprache. 

Ein 38 jähriger Wehrmann, der durch Granatexplosion die Sprache verloren 
hatte, von Beruf Orgelbauer, war uns wochenlang durch Tischler- und Zimmerer¬ 
arbeit sehr nützlich, und zeigle während dieser Zeit außer seiner Flüstersprache 
und leichten nervösen Klagen keine Auffälligkeit. Als er bei häufigeren Entlassungen 
aus dem Lazarett auch seine Gesundcrklärung fürchten zu müssen glaubte, ver¬ 
schlimmerte sich sein Befinden derart, daß er noch schlechter sprach und sich zu 
Bett legte, weil er sich angeblich zu schwach fühlte. 

Behandlungsversuche der Sprachstörungen habe ich in 3 Fällen dieser 
' Gruppe mittels suggestiver Faradisation des Kehlkopfes angestellt. Ein gewisser 
Erfolg trat nur einmal ein. 

Es handelte sich um einen schon einige Zeit vorher erkrankten jungen Ar¬ 
tilleristen, der ohne nachweisbare geistige Störung sich nur mimisch äußerte und 
längere Zeit Analgesien zeigte. Er begann allmählich, flüsternd und stotternd zu 

1 Ein bekanntes Paradigma ist auch ..constitutionellement.“ K. M 
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sprechen lind ahmte auch das Gebaren der Stotterer in übertriebener Weise nach«. 
Ein wesentlicher Fortschritt trat bei ihm erst auf, als ihm angedeutet worden war, 
daß die ersehnte Heimreise nach München von einem gewissen Maß von Sprech¬ 
fähigkeit abhänge. • 

Ein neu eingelieferter älterer Wehrmann, der durch Granatknall Sprache und 
(Jehör verloren, sich aber sonst ruhig, verständig und sehr willig zeigte, wurde zu 
einer dieser erfolgreichen Sitzungen absichtlich zugezogen und in gleicher Weise 
mit schmerzhaftem Strom behandelt. Er versuchte sogleich danach zu sprechen. 
Als ihm dies nicht gelang, war er offensichtlich tief enttäuscht und es traten ihm 
Tränen in die Augen. Auf Befragen schrieb er nieder: Ich dachte, die Sprache käme 
jetzt wieder. Was soll denn so aus mir und der Familie werden? 

Zwei Beispiele von etwas anderer Art seien noch angefügt: 

Ein 31 jähriger aktiver Hauptmann, der lange an einer als Granathof be¬ 
rüchtigten schweren Stelle der Front im Kampfe gestanden, verlor, nachdem er 
Tag und Nacht bei dürftigster Ernährung ausgehalten, nach Granateinschlag in 
der Nähe das Bewußtsein und kam erst nach etwa 2 Stunden angeblich zu sich. 
Bei seiner Einlieferung war er körperlich erschöpft, niedergeschlagen und in ge¬ 
steigerter Erregbarkeit. Er erholte sich bereits nach wenigen Tagen, fühlte sich 
in der Ruhe des Lazaretts täglich wohler und fand bald seine natürliche heitere 
Stimmung wieder; jedoch ermüdete er noch nach kleinen körperlichen Anstrengungen. 
Von einem mehrwöchentlichen Urlaub aus teilte er später sein Wohlbefinden und 
die Absicht mit, bald wieder an der Front zu sein. 

Reservist 1 , Kaufmann von Beruf, wurde mit einem Bericht seines Hauptmanns 
eingewiesen, in dem es hieß: tapferer, tüchtiger Soldat, nach Granatshock völlig 
zusammengebrochen. Auch hier trat bald Erholung ein, so daß der Kranke als 
Hilfsschreiber beschäftigt werden konnte; es bestand jedoch noch wochenlang 
während dieser Zeit gesteigerte Erregbarkeit, ernste Stimmung und Zittererschei¬ 
nungen, sowie vereinzeltes Bettnässen. Freilich stellte sich heraus, daß er sich in 
diesen Fällen jeweils vorher beim Ausgang dem Trünke ergeben hatte; vielleicht 
war er auch schon früher Alkoholist. 

Derartige Fälle von Nervenshock im engeren Sinne wurden zwölf gezählt; 
ihnen zuzuzählen sind, wenigstens ätiologisch, zwei weitere Fälle von Tic con- 
vulsif nach Minenexplosion. 

Ein 23jähriger Musketier und ein 28jähriger Unteroffizier von derselben Kom¬ 
pagnie, an einem Granat- und Minenexplosionen sehr ausgesetzten Punkt der 
Front in Stellung, erkrankten kurz nacheinander nach einer Minenexplosion; und 
zwar der erste mit einem einseitigen heftigen Tic der Gesichtsmuskeln (Grimassen¬ 
schneiden), der zweite mit einem einseitigen lästigen Tic der Halsmuskeln, vor¬ 
wiegend des Stemocleidomastoideus. Beide hatten einen Schreck, aber keine 
sonstigen irgendwie erheblichen Störungen und auch keinen Bewußtseinsverlust 
erlitten. Der Gesichtsticleidende hatte im Lazarett selbst herausgefunden, daß 
seine Zuckungen um so mehr nachließen, je energischer er sich auf einem dort 
vorhandenen Klavier motorisch entlud. Nach etwa 14 Tagen war die Erscheinung 
bei ihm wesentlich gebessert. Der Verlauf des Leidens bei dem andern ist mir nur 
aus den ersten Tagen, die gleichfalls eine Besserung brachten, bekannt. 

Elf weitere Fälle wurden als Unfallneurosen aufgefaßt; nämlich solche 
funktionellen Nervenstörungen, die sich vermeintlich oder wirklich im Anschluß 
an ein Trauma, meist leichterer Art, allmählich entwickelt hatten, also im Sinne 

1 Dieser Fall entstammt einer Beobachtung aus späterer Zeit am gleichen Orte. 
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Liepmanns ohne ein Stadium der primären reflexartigen Erschütterung des Ge¬ 
samtorganismus. Sie boten neben allgemeinen nervösen subjektiven Beschwerden 
insbesondere Zittererscheinungen, Paresen, leichtere Sprachstörungen, Schwer¬ 
hörigkeit, Andeutung von Romberg* Schweißausbruch usw. dar. Die Bezeich¬ 
nung Unfallneurose gebrauchte ich dabei in neutralem, lediglich ätiologischem 
Sinne, ohne'also damit den Zustand etwa als „Rentenhysterie“ charakterisieren 
zu wollen; übrigens auch, ohne damals zu ahnen, welche Diskussionen und Be¬ 
wertungen sich an diesen Begriff in der Kriegsliteratur knüpfen würden. 

Die Begehrungsvorstellungen der Rente haben überhaupt meines Erachtens 
in den ersten Monaten des Krieges und auch späterhin, solange die Erkrankten 
fern vom Heimatsgebiet waren, in ihren Gedankengängen schwerlich eine er¬ 
hebliche Rolle gespielt; dagegen ist wohl, neben hypochondrischen Autosuggestionen, 
oft der Wunsch, sei es auch unbewußt, von Einfluß gewesen, von den erlittenen 
körperlichen und seelischen Strapazen, den grausigen Eindrücken, Entbehrungen 
und Todesgefahren durch Krankheit, also durch höhere Gewalt und somit in 
nicht unehrenhafter Weise ferngehalten zu werden, und der natürliche Trieb 
der Selbsterhaltung, der sonst beherrscht wurde von den höheren Ideen der 
Pflicht, Opferfreudigkeit, Begeisterung, Vaterlandsliebe, Ehrgeiz usw. mag nun 
in dem Verhalten dieser Männer mehr oder weniger bewußt zum Ausdruck ge¬ 
kommen sein. 

An die Grenzen dieser Gruppe und der folgenden umfangreichen, nämlich 
der der Hysterie, möchte ich folgenden Fall setzen: 

Ein körperlich nicht besonders kräftiger, bisher gesunder Soldat hatte, von 
Granatfeuer überrascht, mit einigen Kameraden in einem Granattrichter Deckung 
gesucht und sich dabei stundenlang mit dem linken Arm an die Wand des Trichters 
anpressen müssen. Er hatte eine Parese des linken Armes in toto davongetragen, 
derart, daß er den Arm nicht bis zur Horizontalen erheben konnte; außerdem be¬ 
stand eine noch stärkere Parese der vom Radialis versorgten Vorderarmmuskeln 
mit der charakteristischen Handhaltung. 1 

Eine bis zur Mitte des Unterarmes reichende manschettenförmige Gefühls¬ 
störung wies schon auf einen autosuggestiven Anteil hin, und der baldige Erfolg 
schmerzhafter Faradisation in täglichen Sitzungen bestätigte, daß die etwaige 
Drucklähmung des N. radialis sicher nicht die wesentliche Ursache war. 

Von den 37 Fällen, die als Hysterie diagnostiziert waren, ließen sich rund 
1 / 4 Krampfanfälle »leichterer bis schwerer Art beobachten. Im übrigen traten 
neben den mannigfaltigen subjektiven Beschwerden an Einzelsymptomen Zitter¬ 
erscheinungen, flüchtige Paresen, Stummheit, Aphonie, Stottern, Noctambulis- 
mus, nächtliches Aufschreien, Schwindelzustände, Pseudoromberg und Aggra¬ 
vationsversuche besonders zutage. 

Zur Gruppe der nervösen Erschöpfung wurden 13 Fälle gezählt, näm¬ 
lich solche, bei denen offensichtlich durch körperliche und emotionelle Strapazen 
früher anscheinend vollwertige Männer zu neurasthenischen geworden waren. 
Körperliche Erschöpfung, öfters mit sichtbarer Abmagerung, Erhöhung der 

1 Zu elektrischen Reaktionsprüfungen fehlten die Einrichtungen. 
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Reflexe, Schlafstörungen, hypochondrische Stimmungen und einzelne bestimmt 
festgehaltene subjektive Beschwerden waren die hervorstechenden Symptome. 

Zwei Beispiele, bei denen allerdings ähnlich wie bei den Shockerkrankungen 
akute Erschütterungen mitgewirkt haben, seien angeführt. 

I. Offizierstellvertreter, Landwirt, Mitte 30, von kräftigem Körperbau, angeb* 
lieh erblich nicht belastet, geriet auf freiem Feld, nur von einem Mann begleitet, 
in heftiges Artilleriefeuer. Er war gezwungen, sich niederzuwerfen und ohne Deckung 
4 Stunden auszuhalten. Seitdem litt er an großer Müdigkeit, Empfindlichkeit, 
Verstimmung, schlechtem Schlaf und geriet noch nach Wochen beim Ansprechen 
in sichtbare allgemeine Erregung. Nach einigen Wochen Lazarettbehandlung und 
14 tägigem Urlaub vermochte er in voller Frische im Etappenhauptort Qarnisons- 
dienst zu verrichten. 

II. Reservist, Kaufmann, erkrankte, nachdem er schon viele Strapazen mit¬ 
gemacht, im Anschluß an folgendes Ereignis: Eine Granate schlug in eine Scheune 
ein, in der er mit 11 Kameraden einquartiert war. 5 oder 6 von ihnen wurden ge¬ 
tötet, einige mehr oder weniger schwer verwundet; er blieb unverletzt und bei Be¬ 
sinnung. Im Lazarett zeigte er stets ein deprimiertes Wesen, sprach leise und mit 
zitternder Erregung, hielt sich für sich und klagte über Schlaflosigkeit, Aufgeregt¬ 
heit, Schreckhaftigkeit und darüber, daß ihn die Erinnerung an jenen schrecklichen 
Anblick verfolge. Da sich in der ersten Woche der Beobachtung keine Besserung 
zeigte, wurde er einem Lazarett in Deutschland überwiesen. 

An diese Bilder schließt sich ohne scharfe Grenze die große Zahl von 56 neu- 
rasthenischen Personen an, deren monotones Krankheitsbild vorwiegend sub¬ 
jektiver Symptome nichts Abweichendes vom Bild jugendlicher Neurastheniker 
bot, wie wir es aus der Friedenszeit gewohnt sind. 

Unter ihnen traten sechs mit Herzneurosen, wobei das Moment des Nikotins 
nicht immer auszuschließen war, zwei mit Magenneurosen, eine Basedowform und 
ein Fall von sexueller Zwangsvorstellung im speziellen zutage. Aggravations¬ 
versuche waren auch hier in einzelnen Fällen zu bemerken. 

Schließlich sind hier noch fünf Fälle anzufügen, in denen lediglich Schwindel¬ 
anfälle die Aufnahme in das Lazarett veranlaßt hatten, ohne daß sich Er¬ 
scheinungen vom Kleinhirn oder Ohr aus feststellen ließen. Sie zeigten sich 
der Behandlung wenig zugänglich. 

Beim Rückblick über das ganze Gebiet der 137 Fälle zeigt sich, wie es auch 
andere Beobachter fanden, daß scharfe Abgrenzungen zwischen den aufgestellten 
Gruppen, besonders gegenüber den Unfallneurosen, nicht möglich sind und die 
Zuordnung hier bisweilen willkürlich sein mußte, um ?o mehr, als man körper¬ 
liche und seelische Erschütterungen irgendwelcher Art fast bei jedem Soldaten 
aus der Front zu erfragen vermag. Dennoch scheint mir die summarische Elin¬ 
reihung aller jener Bilder in das Gebiet der Hysterie, die allgemeine Voraus¬ 
setzung eines Willens zur Krankheit und die Annahme, daß alle Symptome durch 
Begehrungsvorstellungen determiniert seien, wie es einzelne Autoren behaupten, 
unberechtigt und selbst als heuristisches Prinzip nicht durchführbar. Vor allem 
trifft diese Auffassung nicht zu für einen Teil der hier beobachteten Shock¬ 
erkrankungen und nervösen Erschöpfung — es sei denn, daß man auch bei 
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Persönlichkeiten, die sonst das Bild tatkräftiger Männlichkeit boten, bereits 
durch die Tatsache des Zusammenbruches (also auf dem Wege einer petitio 
principii) den geforderten Beweis erbracht sieht. 

Die solchem Standpunkt zugrunde liegende Voraussetzung, daß für das voll¬ 
gesunde Nervensystem die Schwelle der krankmachenden psychischen Reize 
unendlich hoch gelegen sei und seine natürlichen Einrichtungen auch den in¬ 
adäquatesten und unerhörtesten Eingriffen, wie sie in den heutigen Kämpfen 
Vorkommen, jederzeit standhalten müßten, kann nicht ernstlich aufrecht er¬ 
halten werden; mit Recht ist demgegenüber auf die Tatsache hingewiesen 
worden, daß ähnliche körperliche Shockerscheinungen auch bei Tieren auftreten, 
und es bedarf kaum der Erinnerung an die vom Kriegsberichterstatter Osborn 
erwähnte, durch Granatshock im Feuer vor Verdun milchlos gewordene Kuh, 
der Begehrungsvorstellungen oder andere determinierende Momente schwerlich 
untergelegt werden können. 

In 31 Fällen — außer den unter den Geisteskrankheiten erwähnten — 
handelte es sich um Epilepsie oder Beobachtung auf Epilepsie; nur bei einer 
kleinen Anzahl fanden sich frische Zungenbisse oder entsprechende Narben. Elin 
größerer Teil der Kranken gab an, und einige konnten es durch Zeugnisse nach- 
weisen, daß sie schon vor der Einberufung, bisweilen von Kindheit auf, an epi¬ 
leptischen Anfällen gelitten hatten. Einmal war nachweislich die Entlassung 
aus dem aktiven Heeresdienst wegen Epilepsie erfolgt, und der Kranke war frei¬ 
willig bei Kriegsausbruch wieder eingetreten. Ungewöhnlich war die oft mit 
aller Bestimmtheit von jüngeren Soldaten gemachte Angabe, daß sie ihren ersten, 
nach ärztlicher Angabe bzw. ihrer Schilderung nach epileptischen Anfall im 
Feldzuge während eines anstrengenden Marsches, im Schützengraben oder auch auf 
dem Wege von der Reservestellung dorthin erlitten hatten, und seelische Er¬ 
regungen das Auftreten beeinflußten. Die Zahl der von mir selbst im Kriegs¬ 
lazarett gesehenen oder vom Sanitätspersonal einwandfrei beobachteten epi¬ 
leptischen Anfälle ist relativ klein. 1 Wenn ich auch in Betracht ziehe, daß rieh 
die Beobachtung durchschnittlich nur auf einige Wochen, bisweilen sogar nur 
auf Tage erstreckte, und meist eine Brombehandlung eingeleitet wurde, so möchte 
ich doch auch annehmen, daß der Nachlaß der Anfälle auf den Fortfall emotioneller 
Reize während des Lazarettaufenthaltes zurückzuführen ist. 

Schließlich sind noch anzuführen 5 Fälle von Ischias, 2 von Trigeminus¬ 
neuralgie, 5 von Enuresis nocturna und 4 von peripherer Fazialislähmung. Die 
Behinderung, die das tränende Auge beim Zielen bildete, und die Unmöglichkeit 
einer elektrischen Behandlung in unserm Lazarett veranlaßte jedesmal den Ab¬ 
transport nach der Heimat. Endlich sind noch zu erwähnen einzelne Fälle 
von multipler Sklerose, reinem Stottern, Hirnerschütterung, Hirnlues mit 
Krämpfen, peripheren Nervenschußverletzungen und einzelne innere Krank- 

1 In einem Falle, den ich an gleicher Stelle späterhin sah, wies der enorme Eiweiß- 
geholt sogleich darauf hin, daß es sich nicht um epileptische, sondern um urämische 
Krämpfe gehandelt hat. 
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heiten, bei denen die nervösen Beschwerden sekundär waren. Von den zur 
Beobachtung auf den Geisteszustand Eingewiesenen waren im ganzen drei als 
nicht geisteskrank befunden worden. 

Statistische Schlußfolgerungen über den allgemeinen Nervengesundheits- 
stand der Truppenkontingente vermag ich, wie schon angedeutet wurde, aus 
diesen Beobachtungen nicht zu ziehen; auch in der vielerörterten Frage, inwieweit 
erbliche Belastung und früher erworbene Nervenleiden einerseits, inwieweit die 
Kriegsstrapazen selbst an den beobachteten Krankheiten ursächlich beteiligt 
sind, vermochte ich bei der Unzulänglichkeit und Beeinflußbarkeit der an Ort 
und Stelle erhaltenen anamnestischen Angaben bestimmte Daten nicht zu ge¬ 
winnen. Einen guten Prüfstein für den allgemeinen Gesundheitszustand in 
psychiatrischer und neurologischer Hinsicht sehe ich jedoch gegeben in der Art 
des Auftretens und der Ausbreitung der psychogenen, insbesondere der hysterischen 
Krankheitszustände unter den Truppenverbänden. Wie allgemein berichtet 
wird, sind psychische Epidemien irgendwie erheblicher Art glücklicherweise 
nirgends in unseren Heeren beobachtet worden. Wenn ich selbst die Gesamtheit 
meiner Fälle nach ihrer Truppenzugehörigkeit gliedere, so ergibt sich, daß über¬ 
haupt nur zweimal die Wiederholung eines Krankheitsbildes innerhalb einer 
Formation (Kompagnie) aufgetreten war, derart, daß an eine psychische An¬ 
steckung gedacht werden könnte. Aber auch diese beiden Male erstreckte sich 
die etwaige Übertragung' jeweils nur auf einen einzigen, noch dazu vom gleichen 
Trauma betroffenen Kameraden; einmal nämlich handelte es sich um zwei oben¬ 
erwähnte, gleichzeitig mit Stummheit und Taubheit nach Granatshock stuporös 
Eingelieferte, im anderen Falle um die beiden nach Minenexplosion nacheinander 
an Tic Erkrankten. 

Auch für uns also ergibt sich damit das erfreuliche Bild eines unerschütter¬ 
lichen, festen geistigen Gefüges im kleinen, wie wir es in der Organisation unserer 
Heere im großen zu sehen gewohnt sind. 

2. Commotio labyrinthi nach Schußverletzungen. 

Von Dr. Georg Kolonien, 

k. n. k. Assistenzarzt bei Nädasdy-Husaren. 

Bei den Verletzungen des Ohres, wo beide Teile des inneren Ohres: Hör¬ 
apparat und Vorhofbogenapparat, entweder direkt oder durch Erschütterung 
in Mitleidenschaft gezogen werden, wird im allgemeinen der Hörapparat als 
weniger widerstandsfähig angenommen. 1 Die folgenden 3 Fälle scheinen das 
Entgegengesetzte zu beweisen. Alle drei Verwundungen wurden durch rus¬ 
sisches Infanteriegeschoß verursacht. 

I. Husar 0., verwundet am 25. IV. 1915. Durchschuß des linken Gehörganges 
in horizontaler Richtung. Äußerst feine Einschuß- und sehr kleine Ausschuß- 

1 E. Weil, Münchener med. Wochenschr. 1915. 80. Nov. Feld&rztl. Beilage. 
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Öffnung; minimale Blutung. Außer Ohrensausen keine besonderen Klagen. Sprache 
normal, hört das Ticken einer Taschenuhr aus entsprechender Entfernung. Beim 
Gehen torkelt er, ist selber verwundert, nicht gerade auf ein Ziel losgehen zu 
können; kommt aber, Schritt auf Schritt mit äußerster Sorgfalt bemessend, von 
einer Entfernung von etwa 10 m fast geradewegs auf einen bezeichnten Punkt 
los. Beim Besteigen des Verwundetenwagens, wobei absichtlich keine Hilfe ge¬ 
leistet wird, muß er die einzelnen Griffe und Tritte wiederholt versuchen; beim 
Fahren in ziemlich scharfem Trab hat er kein Schwindelgefühl. 

II. Jäger M., verwundet am 25. VI. 1915, kommt auf den Arm eines Blea- 
siertenträgers gestützt auf den Hilfsplatz, klagt über heftiges Unwohlsein; er¬ 
bricht einmal beim Eintreffen; kann auf einem Stuhle ohne Hilfe nicht sitzen. 
Befund: Feiner Einschuß oben, rückwärts an der Anhaftungslinie der linken Ohr¬ 
muschel. Das Geschoß durchdrang den knorpeligen Gehörgang und einen un¬ 
bedeutenden Teil des äußeren knöchernen Gehörganges, streifte dann den auf¬ 
steigenden Ast des Unterkiefers. Ausschuß 1 cm unterhalb des Jocbbogens in 
der ungefähren Größe eines Zweikronenstückes; zerfetzte Wundländer; hier die 
Blutung ohne Mühe zu stillen, während aus der Einschußöffnung hartnäckig Blut 
hervorsickert. Keine Behinderung der Kaubewegungen, keine Schmerzen im 
Kiefergelenke. 

Patient ist psychisch ziemlich benommen, niedergeschlagen. Mit verstopftem 
rechten Ohr gibt er an, Uhrticken und leises Sprechen nicht zu hören; horcht jedoch 
beim Vorbeisausen einer Granate auf und zuckt beim weit entfernten, sehr dumpf 
hörbaren Aufschläge derselben zusammen. — Losgelassen fällt er sofort um, kann 
den dargereichten Becher kaum ergreifen, bei dem Zum-Mundeführen verschüttet 
er den Inhalt desselben. Er will sich hinlegen, — einmal liegend, wünscht er 
wieder, aufgesetzt zu werden; behauptet, daß er sich in keiner Lage wohl befände. 
Auf dem noch stillstehenden Krankenwagen liegend, bittet er, langsamer zu fahren, 
da er bei dieser raschen Fahrt von Schwindel erfaßt würde und dazu beständig 
das Gefühl hätte, „wie von einem Hügel herunterzukollern“. — Arme, Beine 
läßt er ohne Widerstand passiv bewegen; die Muskeln fühlen sich schlaff an. 

Beide Fälle kamen etwa 15 Minuten nach der Verwundung zum Hilfsplatze 
und wurden nach einer Stunde weiterbefördert. Auf nähere Untersuchung, be¬ 
sonders auf Trommelfellruptur und Nystagmus hin, mußte schon.wegen des 
Fehlens eines Instrumentariums verzichtet werden. Es blutete keiner aus dem 
Ohre; allerdings ist bei Fall II eine Blutung in die Paukenhöhle, ein Hämatotym¬ 
panon nicht auszuschließen. In diesem Falle konnte von einer reinen Commotäo 
labyrinthi nicht gesprochen werden. — Das Ergebnis der näheren Untersuchung 
in einem Lazarett, sowie das weitere Schicksal der Verwundeten ist mir nicht be¬ 
kannt. 

III. Husar J., verwundet am 19. VH. 1916; am 8. VIII. aus dem Spital ent¬ 
lassen, rückte er nach kurzem Urlaube zur Ersatzeskadron ein. Bei seinem neuer¬ 
lichen Einrücken in die Front am 5. X. ergibt sich folgender Befund: Vollständig 
verheilte, linienhafte Narbe quer durch die rechte Ohrmuschel, auf beiden Flächen 
vom Rande bis zum Ansatz; hier anschließend, verläuft die Narbe nach rück¬ 
wärts in der Länge von 6 cm, sich bis zu 4 cm verbreiternd. 

Der Mann gibt an, nach der Verwundung, welche bloß mit minimaler Blutung 
verbunden war, sehr starkes Schwindeln mit quälendem Augenflimmem empfunden 
zu haben, kaum konnte er den Eisenbahnwagen besteigen; sich mit beiden Händen 
an den Seitenstangen festhaltend, die Füße auf der Treppe, hatte er die Emp¬ 
findung, auf einer Schaukel hin- und hergestoßen zu werden. Trotz des Verbandes 
merkte er bei zugehaltenem linkem Ohre keine Verschlimmerung des Hörens. 
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Noch drei Wochen nach der Verwundung, bei schon geschlossener Wunde, mußte 
er sich beim Treppensteigen wegen Schwindels krampfhaft am Geländer fest- 
halten. Diese Erscheinungen hörten erst nach 2 Monaten endgültig auf. 

Bei den aufgeführten 3 Fällen erwies sich also der statische Apparat bei 
einer Verletzung des äußeren Ohres als weniger resistent als das Hörorgan. 
Ihnen können diejenigen einschlägigen Fälle entgegengehalten werden — und 
hierher gehören fast alle bekannt gewordenen —, die ein entgegengesetztes Ver¬ 
halten zeigen. Zusammengefaßt kann also eine größere Hinfälligkeit des 
Hörapparates gegenüber dem Vorhofapparat nicht angenommen 
werden. 


3. Commotio labyrinthi nach Blitzschlag. 

Von Dr. Georg Kelemen, 
k. u. k. Assistenzarzt bei Nädasdy-Husareii. 

Zwei durch die Art der Verletzung selten zu nennende Fälle, sollen im 
Zusammenhänge mit anderen an dieser Stelle früher 1 mitgeteilten erwähnt 
werden: 

L Ulantelegraphist K. P., 19 Jahre alt, erleidet am 22. VII. 1916 einen Blitz¬ 
schlag, vom Telegraphendraht durch die Hörmuschel in sein rechtes Ohr geleitet; 
ein neben ihm sitzender Ulan, über dessen Oberschenkel der Draht hinwegläuft, 
empfindet einen heftigen Schlag. Er wird etwa 2 m weit zu Boden geschleudert. 
Während der folgenden Viertelstunde ist er in einem traumartigen Zustand; er 
hört unklar eine Stimme, die ihm fortwährend wiederholend zuruft: „Du mußt 
an deinem Apparat bleiben, du mußt weiter deinen Dienst verrichten!“ Dann 
kommt er zu sich, wird zum Hilfsplatz geführt, wobei er beim Gehen nur wenig 
Hilfe beansprucht, jedoch oft halten muß, um mit geschlossenen Augen „von dem 
Schwindel auszuruhen“. 

Freistehend schwankt er, muß sich bald setzen, da er vor Schwindel um¬ 
zufallen droht. Pupillen prompt reagierend, Kniereflex rechts normal, links merklich 
gesteigert. Zeigeversuch unsicher. Kopfschmerzen, über die betroffene Schädel¬ 
hälfte ausstrahlend. Im verletzten Ohre empfindet er ein fortdauerndes starkes 
Sausen, außerdem manchmal sekundenlang äußerst heftige, stechende Schmerzen. 
Er gibt an, bis etwa 1 Stunde nach der Verletzung undeutlich gehört zu haben; 
das erschwerte Hören verschwindet mit den Resten der psychischen Benommen¬ 
heit. Auf der Zunge hat er noch mehrere Stunden später zeitweise einen „fremden“ 
Geschmack. Anfallsweise Brechreiz. 

Auf 0,2 g Dial-Ciba 12stündiger Schlaf; nach dem Erwachen noch Unsicher¬ 
heit beim Gehen und Appetitlosigkeit. Wird am 3. Tage geheilt entlassen. 

II. Husartelegraphist B. K., 23 Jahre alt, wird am 12. VII. 1916 durch Leitungs¬ 
draht und Hörmuschel am linken Obre vom Blitzschlag getroffen, wobei er zu Boden 
geschleudert wird. Er bleibt bei Bewußtsein, nimmt jedoch keinen Anteil an den 
Geschehnissen ringsumher. Nach etwa 2 Stunden schaut er erstaunt um sich und 
fragt, was ihm widerfahren sei; die Antwort scheint er jedoch nicht zu hören. Später 
erzählt er den ganzen Vorfall ziemlich genau, wobei er betont, daß er seit der Ver¬ 
letzung nichts hört. 

1 Neurolog. Gentralbl. 1916. Nr. 11. 
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Puls während der ersten 3 Stunden zwischen 90 und 106; Temperatur normal. 
Pupillen normal reagierend, Kniereflexe unerheblich gesteigert, kein Babinski. 
Beim Gehen muß er von zwei Seiten gestützt werden, klagt über heftiges Schwindel¬ 
gefühl. Sehr quälende Kopfschmerzen über den ganzen Schädel. Brechreiz, doch 
kein Erbrechen; Speise und Trank weist er zurück. Es ist ihm, als wenn in dem 
betroffenen Ohre „ein Sturmwind kreisen würde* 1 . Spricht langsam, die Worte 
hinschleppend, in abgerissenen Sätzen. Nach einer Zeit antwortet er auf ver¬ 
schiedene Fragen viel lebhafter und gibt über seinen Zustand in fast fließender 
Rede Aufschluß. Darauf folgt wieder eine mehr benommene Periode, im Laufe 
welcher er angibt, nichts zu hören und seit der Verletzung überhaupt nichts gehört 
zu haben; auf Fragen antwortet er bloß mit Kopfschütteln. 

Dieser Wechsel \on benommenen und freien Perioden hält noch am folgenden 
Tage an. Er muß auch sitzend gestützt werden; keine Verminderung des Schwindel- 
gefühls. Die jetzt vorgenommene Untersuchung ergibt beiderseits intaktes Trommel¬ 
fell. Auf Einspritzen von warmem Wasser in den linken Gehörgang unregelmäßiger 
Nystagmus nach rechts, also nach der der Verletzung entgegengesetzten Seite, 
welcher nach Drehversuch deutlicher hervortritt und nach einer halben Stunde 
noch anhält. Ausspritzen mit kaltem Wasser wirkungslos, ebenso Ausspritzen der 
rechten Seite. Nach dem Drehversuch dauerndes Zittern und auffallend starke 
Schweißabsonderung über den ganzen Körper, schweres Atmen. In diesem Zu¬ 
stande Abtransport. 

In dem ersten Falle also: kurzdauernde psychische Symptome, zu gleicher 
Zeit mit diesen verschwindet die anfängliche Hörstörung; länger anhaltende 
ausgesprochene Zeichen einer Labyrintherschütterung. Im zweiten Falle kraß 
wechselnd starke psychische Dekonzentration, in den benommenen Perioden 
das Hörvermögen auch erloschen, in den freieren Intervallen kaum merkbar 
geschädigt: das spricht ebenso wie bei Fall I dafür, daß der akustische Apparat 
selbst ungeschädigt ist. Auch im Fall II stehen die sehr ausgeprägten Vesti- 
bularerscheinungen im Vordergründe. 

Demgemäß war in beiden Fällen der Vestibularapparat von der 
Schädigung erheblich schwerer betroffen als das Hörorgan. 


IL Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Organische Erkrankungen des Zentralnervensystems und Kriegsschädigung, von 

J. Rülf. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 5.) Bef.: 

W. Misch. 

Anläßlich einer Demonstration von organischen Nervenerkrankungen bei Sol¬ 
daten wird die Frage der Dienstbeschädigung bei diesen Erkrankungen erörtert. 
Wenn auch die Entstehung der genuinen Gehirn- und Rückenmarkserkrankungen 
noch völlig dunkel ist, so gibt es doch eine Reihe von Erkrankungen, bei denen, 
nach den herrschenden Auffassungen, neben einer vorhandenen Anlage eine aus¬ 
lösende Gelegenheitsursache eintreten muß, die im Sinne einer Dienstbeschädigung 
aufzufassen ist. Ebenso können nach der Edingerschen Aufbrauchtheorie die 
Strapazen des Feldzuges und die an das Nervensystem in gesteigertem Maße 
gestellten Anforderungen auslösende Ursache eines organischen Nervenleidens 
sein. Klar liegen die Dinge bei den Infektionskrankheiten, so bei einer im Kriegs- 
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dienst acquirierten Meningitis, die, mag die Infektionsquelle nachweisbar sein oder 
nicht, als Dienstbeschädigung anzuerkennen ist. Ebenso ist bei einem Falle von 
Myelitis disseminata, die 8 Wochen nach einer Kriegsverletzung einsetzte, ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen Trauma und Myelitis und damit Dienst¬ 
beschädigung anzuerkennen. Für die amyotrophische Lateralsklerose kommen 
u. a. Überanstrengungen als auslösende Ursache in Betracht; es ist demnach 
anzunehmen, daß mit Rücksicht auf die großen Anforderungen, die der Kriegs¬ 
dienst an das Nervensystem stellt, wohl in jedem Falle einer mit Sicherheit erst 
während des Kriegsdienstes entstandenen Amyotrophie Kriegsdienstbeschädigung 
anzuerkennen ist. Auch bei den primären Myopathien läßt sich bei der völligen 
Unkenntnis ihrer Ätiologie eine Dienstbeschädigung nicht ausschließen. Bei der 
Syringomyelie ist ein Zusammenhang mit einem Trauma nur dann anzunehmen, 
wenn Erschütterungen der Wirbelsäule oder Traumen, die zu einer Hämatomyelie 
geführt haben, nachweisbar sind; dagegen ist bei Fällen, in denen ohne nachweis¬ 
bare Ursache sich allmählich das Leiden entwickelt hat, Dienstbeschädigung ab¬ 
zulehnen. Bei der so häufigen multiplen Sklerose drängen sich in vielen Fällen 
exogene Faktoren als Ursache in einer Weise auf, daß sie als auslösende Momente 
anzusprechen sind; es kommen hier sowohl Überanstrengungen wie alle Arten 
peripherer Traumen in Betracht. Die Eigentümlichkeit der Sclerosis multiplex, 
zuweilen in Schüben zu verlaufen, hat zur Folge, daß das Leiden bei der Dienst¬ 
einstellung übersehen wird und erst im Verlaufe des Kriegsdienstes in schwerer 
Form hervortritt; in diesen Fällen wird wegen der offenbaren Verschlimmerung, 
die die Erkrankung während und wohl sicher durch den Kriegsdienst erfahren hat, 
der Anspruch auf Entschädigung nicht zweifelhaft sein. Auch bei der Entstehung 
von Rückenmarkstumoren wurden Traumen als auslösende Momente beobachtet. 
Von größter Bedeutung ist die Frage der Dienstbeschädigung bei den metaluetischen 
Erkrankungen des Zentralnervensystems, da hier exogene Momente als auslösende 
Ursachen eine hervorragende Rolle spielen. Mit der Edingerschen Theorie, daß 
Individuen, die durch ihren Beruf gezwungen sind, ihre statischen Apparate stark 
in Anspruch zu nehmen, der Gefahr einer tabischen Erkrankung ausgesetzt sind, 
übereinstimmend ist, daß die Tabes bei Soldaten eine ungemein häufige Er¬ 
krankung ist; es sind danach die Strapazen des Feldzuges wohl geeignet, die 
Widerstandsfähigkeit des Rückenmarks so herabzusetzen, daß es für eine meta- 
luetische Erkrankung erst empfänglich ist. Demnach ist für die Tabes dorsalis in 
der Regel Dienstbeschädigung anzuerkennen. In noch höherem Grade scheint 
bei der progressiven Paralyse die Mitwirkung exogener Momente für die Aue- 
lösung der Erkrankung wahrscheinlich; hier kommen neben körperlichen Traumen 
und Anstrengungen auch starke geistige Anstrengungen und Gemütserregungen 
als Ursachen in Betracht. Von physischen Hilfsursachen sind in erster Linie die 
Schädeltraumen zu erwähnen; doch muß das Trauma ein erhebliches sein, unmittel¬ 
bare sekundäre Folgen haben und ein nicht zu kurzes Zeitintervall zwischen Para¬ 
lyse und Kopftrauma liegen. Außerdem können schwere Infektionskrankheiten 
(Typhus) als prädisponierende Momente für den paralytischen Gehirnprozeß eine 
Rolle spielen. Analoges gilt für die Lues cerebrospinalis. Von den nichtluetischen 
Gehirnerkrankungen ist bei den meisten Fällen von Apoplexie, Hirnabszeß und 
EncephUlitis der Anspruch auf Dienstentschädigung gegeben. Für die Hirn¬ 
tumoren endlich sind nur Kopftraumen als auslösende Ursachen bekannt; ob 
auch andere Faktoren in Frage kommen, ist zweifelhaft. 

2) Kriegsverletzungen des Gehirns in ihrer Bedeutung für unsere Kenntnis von den 

Hirnfunktionen, von G. Heilig. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 
1916. H. 5.) Ref.: W. Misch. 

In dieser ausführlichen Arbeit wird eine große Anzahl von Kriegsverletzungen 
xxxv. 61 
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des Gehirns zusammengestellt, bei denen durch mehr oder weniger umschriebene 
Läsionen des Gehirns bestimmte, auf diese Verletzungen zu beziehende Reiz- oder 
Ausfallserscheinungen das Symptomenbild beherrschen und also zur Lokalisation 
der Hirnfunktionen verwendet werden können. Während etwa 200 Fälle von 
Schädelschüssen vollkommen ohne Symptome von seiten des Zentralnerven¬ 
systems verliefen und eine große Anzahl ausscheiden mußte, weil Begleiterschei¬ 
nungen oder Komplikationen das lediglich durch die Verletzung bedingte Sym¬ 
ptomenbild in wesentlichem Grade verdeckten, waren etwa 80 Fälle für Lokali¬ 
sationszwecke verwendbar. Es werden 4 Gruppen von Fällen unterschieden: Die 
Verletzungen des motorisch-sensiblen Systems, also der Gyri praecentrales und 
der dicht hinter dem Sulcus Rolandi gelegenen Abschnitte der Parietalrinde 
nebst den dazugehörigen subkortikalen Bahnen; die Verletzungen der Hinter¬ 
hauptlappen bzw. der Sehsphäre mit ihrem vielfachen Ubergreifen auf Nachbar¬ 
gebiete; die Verletzungen der Schläfenlappen und die Verletzungen des Stim- 
hims, beide ebenfalls mit häufiger Beteiligung der benachbarten Abschnitte. Im 
einzelnen wurden folgende Resultate gewonnen: 

Bei allen Gehirnverletzungen sind die eigentlichen Läsionssymptome von den 
sehr häufigen Drucksymptomen scharf zu trennen; letztere können durch Trepanation 
und andere chirurgische Eingriffe meist rasch gebessert werden. Die Bewußtlosig¬ 
keit nach Schädelschüssen und ihre Dauer haben keine prognostische Bedeutung; 
auch wird diese initiale Bewußtlosigkeit keineswegs immer beobachtet. Alle 
Schädelverletzungen bedürfen einer sofortigen neurologischen Untersuchung mit 
genauer Fixierung des Befundes, damit eine Grundlage für Indikationen zu chirur¬ 
gischen Eingriffen während des späteren Verlaufes gewonnen wird. 

Bei den Rindenschüssen der motorischen Region ist stets ein symptomatolo- 
gischer Kulminationspunkt nachweisbar, der gewöhnlich mit der Mitte der Schuß¬ 
rinne, seltener mit einer ihrer Enden zusammenfällt. Spasmen deuten auf sub¬ 
kortikale Mechanismen; sie sind stets vorhanden bei motorischer Rindenläsion 
der Beine, sowohl bei vollständiger als auch bei partieller Funktionsaufhebung, 
während sie an den Armen nur bei partieller Funktionsaufhebung beobachtet 
werden; ist bei den Armen die Rinde so geschädigt, daß die Funktion total auf¬ 
gehoben ist, dann zeigt sich auch kein Spasmus als Ausdruck einer noch be¬ 
stehenden Wirkung subkortikaler Mechanismen. In diesem Verhalten spricht sich 
die Tatsache aus, daß die Funktionen der oberen Extremitäten in höherem Grade 
nur an die Rinde gebunden sind, als die der Beine. Ganz besonders gilt das aber 
für die Hand. Geringfügige Schädigungen des Zentrums für die obere Extremität 
kommen infolgedessen nur in Störungen der Handmotorik zum Ausdruck, was 
einerseits auf der größeren phylogenetischen Jugend der Handfunktion, anderer¬ 
seits vielleicht auf dem vikariierenden Eintreten noch vorhandener subkortikaler 
Mechanismen bei Läsionen des Armes beruht, während für die Hand überhaupt 
keine subkortikalen, phylogenetisch alten Einrichtungen mehr in Betracht kommen. 
Klinisch kann dadurch ein scheinbares „Übersprungensein“ des Armzentrums s. str. 
bei einer Rindenläsion, die Parese des Beines und der Hand hervorruft, bedingt 
sein. Rindenläsionen lassen im Anfangsstadium nur deshalb die Spasmen für ge¬ 
wöhnlich vermissen, weil der Umfang der Funktionsschädigung anfangs stets außer¬ 
ordentlich größer ist als später; im Auftreten der Spasmen ist also ein Besserungs¬ 
symptom zu sehen. An den Beinen werden die Spasmen, entsprechend ihrer Patho¬ 
genese, nur dann vermißt, wenn es sich um das Anfangsstadium subkortikaler 
Lähmungen handelt, oder wenn gleichzeitig sensible Lähmungen bestehen. Von 
schlaffen Lähmungen sollte man nur bei wirklicher Hypotonie sprechen (wie 
z. B. bei Tabes); bei den Rindenlähmungen handelt es sich nur um entweder 
spastische oder aspastische (anhypertonische) Lähmungen. 
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In der BasiB des G. praecenfcralis, noch unterhalb des Hypogloesuszentrums, 
ist ein Trigeminuszentrum anzunehmen, sicher für den motorischen, wahrscheinlich 
auch für den sensiblen Trigeminus, vielleicht jedoch unter Ausschluß der Schmerz¬ 
empfindungen dea Gesichts. Die Reihenfolge der Rindenzentren für die einzelnen 
Muskelgruppen des Fazialis ist in der vorderen Zentralwindung, von oben nach 
unten gezählt, dieselbe wie die Anordnung der peripheren Muskulatur, also Stirn, 
Auge, Mund, Platysma; auf letzteres folgt dann gleich das Zentrum für die Zungen- 
muskulatur. Die für gewöhnlich bilateral gebrauchten Muskeln erhalten auch 
Impulse von der homolateralen Hemisphäre; bei den Augenschließmuskeln stellt 
die synergische Innervation eine Synkinesie dar, die in unmittelbarer Abhängig¬ 
keit von der isolierten kontralateralen Innervation steht und ohne diese nicht 
möglich ist; die isolierte Innervation ist stets nur eine Leistung der kontralateralen 
Hemisphäre. In der Basis der zweiten Stimwindung liegt beiderseits sicher ein 
Zentrum für die konjugierten Blickbewegungen und die Kopfbewegungen nach 
der gekreuzten Seite; bei Lähmung des einen Zentrums wird daher stets infolge 
Überwiegens des Antagonistenzentrums Deviatio conjugata bulborum et capitis 
nach der Herdseite, bei Reizung Nystagmus nach der gesunden Seite beobachtet. 
Bei Labyrinthläsionen kommt habituelle Kopfneigung nach der Seite der Ver¬ 
letzung vor. 

Bei Funktionsschädigung des rechtshimigen Handzentrums kommen Syn- 
kinesien in der paretischen linken Hand vor; sie sind als ein pathologisch ver¬ 
stärkter Ausdruck der Superiorität der linken Hemisphäre, deren Innervations¬ 
einfluß sich schon normalerweise auch auf die linke Hand erstreckt, aufzufassen. 
Die Praxie setzt sich aus einer Anzahl von Teilfunktionen zusammen; ein um¬ 
schriebenes Praxiezentrum gibt es daher nicht; im wesentlichen handelt es sich 
um Leistungen der Motorik und der Koordination, die an optische Erinnerungs¬ 
bilder geknüpft sind, deren Erregung auf das motorische System übertragen wird. 
Das bezügliche optische Erinnerungsfeld scheint ausschließlich der linken Hemi¬ 
sphäre anzugehören, was als eine Folge der phylogenetischen Entwicklung der 
menschlichen Hand anzusehen ist, insofern als diese Entwicklung die Tendenz 
zeigt, der linken Hemisphäre eine Superiorität zu sichern. Die Praxie ist als 
Gesamtfunktion eine linkshirnige Leistung; für die Praxie der linken Hand wird 
jedoch das rechtshimige Handzentrum miterregt, und zwar auf dem Wege durch 
den Balken; Balkenläsionen bedingen daher stets nur apraktische Störungen der 
linken Hand, nie der rechten; dabei kommen anscheinend nur die hinteren Ab¬ 
schnitte des Balkens in Betrach fc. Übrigens scheinen nicht nur motorische Bahnen 
auch zur homolateralen Extremität zu ziehen, sondern auch zentripetale sensible 
(vielleicht vorzugsweise arthrische) Verbindungen von der Hand zur Hemisphäre 
derselben Seite, wahrscheinlich auf dem Balkenumweg, zu bestehen. Bei Jackson- 
schen Anfällen kommt ein Übergreifen der Krämpfe vom linkshimigen Handzentrum 
auf das rechtshimige, und zwar auf dem Wege durch den Balken, vor. Sie treten 
meist nur auf dem Boden einer Allgemeinschädigung des Gehirns, ausgelöst durch 
einen topographisch umschriebenen Reiz, auf; der Ort dieses Reizes, von dem die 
Krämpfe ihren Ausgang nehmen, fällt mit der Läsionsstelle nicht zusammen, 
sondern liegt in deren Nähe. 

Fehlen oder Herabsetzung der epigastrischen Reflexe auf einer Seite deutet 
mit Sicherheit auf Rindenläsion der gekreuzten Seite; für Stimhimverletzungen 
ist dies Reichen als häufig einziges Ausfallssymptom pathognomonisch; zu ver¬ 
werten sind nur Differenzen in der Intensität der Reflexe beider Seiten. Beim 
Fußsohlenreflex ist zu unterscheiden zwischen: a) normalem Fußsohlenreflex mit 
Plantarflexion des Hallux, b) fehlendem Fußsohlenreflex: Das Symptom findet 
sitfh bei den seltenen aspastischen kortikalen Lähmungen; es ist dafür ein sensibler 
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Ursprung anzunehmen, insofern als neben der motorischen Rinde noch sensible 
kortikale Endigungen, also die Gyri praecentralis und postcentralis, verletzt sind; 
c) pathologisch verändertem Fußsohlenreflex mit Dorsalflexion des Hallux (Babinski- 
sches Phänomen) bei spastischen Lähmungen und ausschließlich motorischer Läsion. 
Mithin hat der Fußsohlenreflex, ähnlich wie die epigastrischen Reflexe, auch einen 
kortikalen Ursprung; er ist ein feineres Reagens auf Läsion des motorischen 
Systems als die gesteigerten Sehnenreflexe und der Klonus; letztere beiden Sym¬ 
ptome gehören pathogenetisch zusammen. 

Die Zentren für die Oberflächensensibilität des Körpers liegen im wesentlichen 
im Gyrus postcentralis, den motorischen des G. praecentralis gegenüber; doch 
scheinen keine schärferen Abgrenzungen für bestimmte Hautbezirke zu bestehen. 
Die Koordination wird zum großen Teil durch subkortikale und medulläre Mecha¬ 
nismen geleistet; sie ist deshalb seltener bei kortikalen Läsionen gestört und dann 
meist nur bei solchen von größerer Ausdehnung. Die kortikalen Endigungen der¬ 
jenigen sensiblen Bahnen, die von den Muskeln und Gelenken kommen und in engstem 
funktionellem Konnex mit dem motorischen System stehen, der arthrischen Bahnen, 
sind wahrscheinlich im Gyrus postcentralis anzunehmen, stehen mit den motorischen 
Zellen des Gyrus praecentralis in engster Verbindung und haben mit den kortikalen 
Endigungen der übrigen sensiblen Bahnen nichts zu tun. Das sogen. Lagegefühl 
ist an optische Erinnerungsbilder gebunden und daher stets gestört, wo Unter¬ 
brechungen zwischen den optischen Rindenfeldem und den motorisch-arthrischen 
Zentren bestehen. Bei den stereognostischen Störungen können auf Grund ihrer 
Pathogenese im wesentlichen vier Formen unterschieden werden: taktile Astereo- 
gnosie, arthrische Astereognosie mit oder ohne Störung des Lagegefühls und der 
Koordination, optische Astereognosie und kombinierte Astereognosie (besonders bei 
StirnhimVerletzungen). Die Stereognosie ist das sensible Gegenstück zur Praxie; 
sie ist indessen nicht vorwiegend linkshirnig wie diese, sondern bizerebral; der 
Grund dafür ist in dem sensiblen Charakter der stereognostischen Funktion zu 
suchen, indem für eine sensible Funktion, im Gegensatz zu einer motorischen, die 
überlegene Ausbildung einer Seite keinen nennenswerten teleologischen Wert gehabt 
hätte. 

Bei Verletzungen des linken Scheitellappens wird transkortikale optische 
Paraphasie beobachtet. In der Sehsphäre besteht ein Erinnerungsfeld getrennt 
vom Wahrnehmungszentrum; manches spricht dafür, daß ersteres vorwiegend 
linkshirnig ist, besonders hinsichtlich derjenigen Elemente, die zur Funktion der 
Praxie in Beziehung stehen. Sensorische Aphasie verschwindet rascher als moto¬ 
rische. Als Restsymptom motorischer Aphasie ist Bradylalie häufig. Die Annahme 
eines Begriffszentrums im Sinne des Wernickeschen Schemas ist zu ersetzen durch 
die Vorstellung von dem geordneten Zusammenwirken derjenigen psychischen 
Funktionen, die den optischen, akustischen, taktilen usw. Komponenten des be¬ 
treffenden ,,Begriffes“ zugrunde liegen; sie sind an sehr verschiedene Bezirke der 
Rinde gebunden. Ebensowenig gibt es ein Lesezentrum; die Funktion des Lesens 
resultiert aus einer Anzahl von Teilfunktionen, insbesondere aus den Funktionen 
des optischen Erinnerungsfeldes, des Wortklangbildzentrums und auch des motori¬ 
schen Sprachzentrums. Sie setzt gleichzeitig ungestörte assoziative Verbindungen 
zwischen den genannten Rindenzentren voraus, so daß es verständlich ist, daß 
Lesestörungen bei den verschiedensten Läsionen im Bereich des linken Scheitel¬ 
und Schläfenlappens möglich sind. Ähnliches gilt für die Funktion des Schreibens. 
Sicher gibt es Fälle, in denen die Funktion des Schreibens abhängig ist von der 
Funktion der motorischen Wortbildung und nicht allein optische Schrifterinnerungs- 
bilder, sondern vor allem Erinnerungsbilder von Schreibbewegungen in ungestörter 
assoziativer Verknüpfung mit dem motorischen Handzentrum stehen müssen. Man 
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kann danach eine motorische Agraphie der häufigeren optisch-sensorischen, die bei 
sensorischer Aphasie und bei Unterbrechung der Bahnen vom Seh- zum Wortklang¬ 
bild- und motorischen Handzentrum vorkommt, gegenüberstellen. 

Eigentümliche Störungen höherer psychischer Funktionen werden gelegentlich 
bei Stirnhimverletzungen beobachtet. Es sind katatonoide Symptome: Disso¬ 
ziationserscheinungen, Perseveration, Kleben. Sie können mit paraphasischen, 
insbesondere transkortikalen Störungen sich mischen: Klebeparaphasie. Der kata¬ 
tonoide Charakter der Symptome weist auf einen inneren Zusammenhang der 
Funktionen des Stirnhirns und der bei den katatonischen Formen der Dementia 
praecox geschädigten psychischen Leistungen hin. 

3) Zur Symptomatologie der Stirnhirnschüsse, von Otto Sittig (Prag). (Medizin. 
Klinik. 1916. Nr. 41.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. ist bei der Untersuchung der Stirnhirnschüsse das Fehlen bzw. die 
Herabsetzung homolateraler Reflexe aufgefallen. Er teilt ferner kurz die Kranken¬ 
geschichte eines Falles von Schußverletzung der rechten Stirn mit leichter Herab¬ 
setzung der Kraft in den linken Extremitäten mit, mit Nystagmus, anfänglichem 
Vorbeizeigen im linken Arm und Fehlen des rechten Bauchreflexes. Am deut¬ 
lichsten war die homolaterale Herabsetzung der Reflexe, besonders das Fehlen 
des zur Kopfverletzung gleichseitigen Bauchreflexes. 

4) Traumatische Epilepsie nach Schädelschuß, von Ph. Jolly. (Münchener med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 40. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel, 

Unter 78 Schädelschüssen fanden sich 15 Fälle traumatischer Epilepsie. Verf. 
berichtet kurz über diese 15 Fälle. Die Zeit zwischen der Verletzung und dem 
ersten Auftreten eines Krampfanfalles betrug l l / 2 bis 10 Monate, im Durchschnitt 
6 Monate. Bei 7 von den 15 Fällen war Pulsation nachzuweisen. Bei den Fällen 
mit Schädeldefekt sind Krampfanfälle wesentlich häufiger als bei den anderen. 
Die Stelle der Schädelverletzung scheint für das spätere Auftreten von Krampf¬ 
anfällen ganz belanglos zu sein, etwas überwogen die Verletzungen des Hinter¬ 
kopfs. In 4 / 6 der Fälle waren grob organische Folgen der Schädel Verletzung (moto¬ 
rische Lähmung, Hemianopsie, Sprachstörung usw.) vorhanden, in */« der Fälle 
mit Epilepsie nur Allgemeinerscheinungen (Schwindel, Kopfschmerz, psychische 
Störungen). Vorwiegend bei schwereren Schädelverletzungen tritt traumatische 
Epilepsie auf. 

Bezüglich der Arbeitsfähigkeit ist zu berücksichtigen, daß Epileptiker in 
maschinellen und anderen Betrieb nicht genommen werden dürfen und auch sonst 
vom Arbeitgeber nach dem ersten Krampfanfall meist wieder fortgeschickt werden. 
Arbeiten in der Höhe oder in gefährlicher Stellung sind ausgeschlossen. Zur Gleich¬ 
stellung mit anderen Kriegsbeschädigüngen würde sich Gewährung einer Ver¬ 
stümmelungszulage empfehlen, die an militärärztliche Beobachtung eines epilep¬ 
tischen Krampfanfalles und Nachweis einer Verletzung des Schädelknochens zu 
knüpfen wäre. 

5) Beitrag zur Behandlung der Schußverletzungen der Wirbelsäule, von Werner 
Lemberg. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. CXXXVII. H. 5 u. 6 und Inaug.- 
Dissert. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt zunächst die Literatur über die Behandlung der Rückenmarks¬ 
schüsse aus den letzten 46 Jahren zusammen. Im Anschluß daran werden zwei 
eigene Fälle berichtet, in denen die konservative Behandlung erhebliche Besserung 
brachte 

Zum Schluß schlägt Verf. folgendes therapeutisches Vorgehen vor: Zunächst 
stelle man aus den klinischen Symptomen, dem Röntgenbild und auch aus dem 
Befund der Spina llüssigkcit eine möglichst sichere topische und anatomische 
Diagnose. Falls dann im Verlauf der nächsten 10 bis 14 Tage kein Rückgang in 
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den Lähmungserscheinungen eintritt, tritt die Laminektomie in ihre Rechte. Die¬ 
selbe soll jedoch stets in den Kriegs- oder Heimatslazaretten vorgenommen werden, 
schon wegen der Na hbehandlung und d?s Transportes. 

6) Über Shockwirkungen bei Schufiverletznngen de3 Rückenmarks, von Rosen - 
feld. (Beitr. z. klin. Chirurgie. CI. 1916. H. 4. Kriegschirurg. H. 23 u. 
Festschrift f. 0. Madelung.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 2 Fällen mit Sektionsbefund. In beiden Fällen bestand zunächst 
völlige Bewußtlosigkeit. Beide zeigten eine totale schlaffe Lähmung der gesamten 
Körpermuskulatur. In beiden Fällen war das Halsmark getroffen. Die Sektion 
ergab im ersten Falle eine völlige Durchtrennung des Rückenmarks, im zweiten 
Falle ein völlig intaktes Rückenmark, obgleich die Kugel den Wirbelkanal eröffnet 
hatte. Bei Verletzung des Halsmarkes ist die von der Verletzungsstelle ausgehende 
Shockwirkung eine ganz besonders starke und kann alle Teile des Zentralnerven¬ 
systems oberhalb und unterhalb der Verletzungsstelle außer Funktion setzen, gleich¬ 
viel ob die Beschädigung des Rückenmarks eine sehr schwere oder eine ganz gering¬ 
fügige ist. Nach der Rückkehr des Bewußtseins blieben für einige Stunden noch 
ausgesprochen bulbäre Symptome zurück, die sich durch eine schwere Anarthrie, 
Schluckstörung und durch einen starren, maskenartigen Gesichtsausdruck zu 
erkennen geben. Auch diese Symptome verschwinden vollständig und es bleiben 
schließlich die motorischen Störungen übrig, welche der Höhe der Leitungsuntex¬ 
brechung im Rückenmark entsprechen. Niemals waren als Folgen der Shock¬ 
wirkung nach vollständiger Rückkehr des Bewußtseins aphasische oder amnestische 
Symptome zu beobachten. Das Nachlassen der Shockwirkung auf die unterhalb 
der Verletzung liegenden Rückenmarkspartien gab sich durch das Wiederauftreten 
der Reflexe zu erkennen. 

Nicht nur die allgemeinen Shockwirkungen auf das Nervensystem waren in 
beiden Fällen trotz des diametral entgegengesetzten anatomischen Befundes die 
gleichen, sondern auch die Schwere und die Art der motorischen und sensiblen 
spinalen Lähmung: totale, schlaffe Lähmung mit völliger Atonie und Areflexie 
in bezug auf die Sehnen- und Pyramidenbahnreflexe. Die Areflexie ist nicht auf die 
totale Querdurchtrennung als solche, sondern vielmehr auf die sie begleitende 
Shockwirkung zurückzuführen. 

Verf. führt aus, daß die mehr anatomischen Vorstellungen über die Ursachen 
der akuten spinalen und zerebralen Kommotionsursachen nicht zur Erklärung aus- 
reichen. Der tödliche Ausgang läßt sich wohl durch die allmählich zunehmende 
Asphyxie erklären, durch welche die nervösen Elemente nach und nach ixnmeT 
erheblicher geschädigt werden, so daß allmählich eine Aufhebung der Funktionen 
lebenswichtiger Zentren eintritt. 

Zur Erklärung der im Moment der Verletzung plötzlich entstehenden Funktions¬ 
störungen im Nervensystem muß man auf funktionelle Momente zurückgreifen. 
Entweder geht von der Stelle, an welcher das Nervensystem durch das vorbei¬ 
streifende Projektil für einen Moment leicht geschädigt wurde, ein sehr intensiver 
Reiz aus, welcher reflektorisch ausgedehnte Leitungsunterbrechungen und Hem¬ 
mungen in den nervösen Zentren hervorruft, die sich bis in die entferntesten Teile 
des Zentralnervensystems fortpflanzen können; es tritt also eine Funktionsstörung 
in zahlreichen Nervenkomplexen ein, die der von Monakow als Diaschisis be- 
zeichneten Störung vielleicht sehr nahe steht. Oder aber es kommt zunächst 
reflektorisch — auch bei ganz geringfügigen Schädigungen, welche am Halsmark 
angreifen — eine schwere Funktionsstörung in den nicht weit von der Verletzungs¬ 
stelle gelegenen vasomotorischen Zentren zustande, welche nun ihrerseits wieder 
ausgedehnte Storungen in den verschiedenen Teilen des Gefäßsystems, speziell 
auch im Zentralnervensystem, veranlassen und dadurch zu Bewußtseinsverlust 
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und zu den anderen sich wieder zurückbildenden Symptomen der sogen. Shock- 
wirkung führen kann. Der Umstand, daß die Shockwirkung weniger intensiv zu 
sein pflegt, ja sogar fehlen kann, wenn die tieferen Abschnitte des Rückenmarks 
von der Verletzung getroffen werden, spricht wohl dafür, daß eine von diesen beiden 
Auffassungen über das Zustandekommen der Shockwirkung zutreffend sein dürfte, 
und daß jedenfalls funktionelle Vorgänge hier eine ausschlaggebende Rolle spielen 
dürften. 

7) Über Lähmungen der Nervi vagus, accessorius Willüdi, hypoglossus und aym- 
pathicus durch Fernschädigung bei Halaschüssen, von O. Körner. (Münchener 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verletzung an der rechten Halsseite durch den Splitter einer Wurfmine. Sofort 
wurde die Stimme völlig tonlos. Speichelfluß. Häufiges Verschlucken. Zunge 
wich nach rechts ab. Rechte Lidspalte und Pupille enger, am rechten Auge Tränen¬ 
träufeln, starke Schweißabsonderung auf der rechten Stimhälfte, rechte Schulter 
hing herab und konnte gar nicht, der Arm nur bis zur Horizontalen gehoben 
werden. Also Lähmung der rechten Nn. X, XI, XII und des Sympathicus. Einschuß¬ 
narbe hinter dem oberen Drittel des rechten Stemo. Schnelle Besserung. Die 
Nerven waren demnach wahrscheinlich nicht durchtrennt, sondern nur durch 
Femwirkung geschädigt worden. 

8) Kriegsverletzungen der Nerven, von E. Loos er. (Correspond.-Bl. f. Schweizer 
Ärzte. 1916. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Referat vor der Schweizerischen Gesellschaft für Chirurgie, gehalten am 
4. III. 1916. Verf. hebt die allgemein günstigen Erfolge der Narbenlösung bei 
peripheren Nervenoperationen und die relativ günstigen Erfolge der frühen Ein¬ 
griffe bei sonst im allgemeinen recht unsicheren Aussichten hervor; er ist demnach 
für Frühoperation (Nervennaht bzw. Narbenlösung), eventuell Probeinzision. Das 
Hauptbedenken, daß durch die Operation Schädigungen am Nerven erzeugt werden 
können, ist gerade bei der frühen Operation am wenigsten begründet, da unter 
viel einfacheren Verhältnissen als bei der späten Operation operiert wird. 

9) Über Störungen des Vibrationsgefühls bei Schußverletzungen der peripherischen 
Nerven, von Redlich. (Jahrb. f. Psych. usw. XXXVII. 1916.) Ref.: Pilcz. 

19 genauer untersuchte Fälle, davon acht mit Verletzung nur eines Nerven- 
gebietes, und zwar drei Ulnaris-, zwei Peroneus-, zwei Ischiadicus- und eine Radialis- 
lähmung. In 7 Fällen waren zwei bzw. drei Nerven einer Extremität gelähmt, in 
4 Fällen lag Läsion des Plexus brachialis vor. Die Prüfung auf Vibrationsgefühl 
wurde, nach genauer Feststellung der anderen Sensibilitätsverhältnisse, mittels der 
schwingenden Stimmgabel vorgenommen, wobei auf Dauer und Intensität geachtet 
und die gesunde Seite stets zum Vergleiche herangezogen wurde. Wesentliche 
Differenzen, je nachdem Stimmgabeln von niederer — 64 Schwingungen — oder 
höherer Schwingungszahl — 128 — verwendet wurden, ließen sich im allgemeinen 
nicht erkennen, doch ist die Empfindlichkeit für Schwingungen geringerer Frequenz 
relativ größer. Auch ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede, je nach der 
Intensität, mit der die Gabel auf die Haut aufgedrückt wird. 

Aus den genau mitgeteilten Untersuchungen zieht Verf. die Schlüsse, daß das 
Verhalten der Vibrationsempfindung bei Läsionen peripherer Nerven nicht dafür 
spricht, daß es sich um eine speziell auf den Knochen beschränkte Empfindung, 
um die „sensibilitä osseuse“ handelt, daß es sich vielmehr wohl in erster Linie um 
eine Funktion der den Knochen bedeckenden Weichteile, Haut und tiefen Teile, 
dreht. Meist läßt sich eine, oft frappante Übereinstimmung zwischen Verhalten 
der Hautsensibilität und des Vibrationsgefühls in Hinsicht auf Ausdehnung und 
Intensität der Störung nachweisen. 
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10) Zur Behandlung der Rariialiftlähwinng , von H. Weitz. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schließt an die Nervennaht eine Sehnentransplantation an; die zu über 
pflanzenden Sehnen sind die des M. flexor carpi radialis und ulnaris. Die Operation 
bezweckt, dem Kranken das Heben der Hand zu ermöglichen, um mit erhobener 
Hand fest zugreifen, eine größere Kraft entwickeln zu können. Verf. wandte die'. 
Verfahren in 2 Fällen mit gutem Erfolge an; in dem einen Falle trat bereits nach 
2 1 /,, im anderen nach 5 x / 2 Monaten Arbeitsfähigkeit ein. 

Bei einer Durchtrennung der Nn. tibialis und peroneus in der Kniekehle führte 
Verf. neben der Nervennaht die Raffung der Sehne des Extensor digitorum 
communis zur Behebung des Schleuderns des Fußes mit gutem Erfolge aus. 

11) Zwei neue Methoden der Überbrückung größerer Nervenlücken, von A. Bet he. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 42 u. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die beiden Methoden, welche Verf. beschreibt, haben im Tierexperiment 

(Hund) zu sehr befriedigenden Resultaten geführt. 

1. Methode der Dauerdehnung für tiefliegende und oberflächliche Nerven. 
Sie beruht auf der Tatsache, daß alle tierischen Gewebe in sehr ausgesprochenem 
Maße die Erscheinung der elastischen Nachwirkung oder Nachdehnung zeigen: 
durch geringen gleichmäßigen Zug können erhebliche Verlängerungen des Nerven 
bewirkt werden, viel größere als durch einen kurzen, starken Zug. Mit dieser 
Methode erzielte Verf. bei 6 Hunden absolute Verlängerungen der Nerven von 3.6 
bis zu 5,8 cm, beim Ischiadicus des Menschen würde man Verlängerungen von 11 
bis 16 cm erhalten müssen. Die Methode ist für Nervenlücken, die nicht allzu 
erheblich sind, auch für den Menschen zu empfehlen. Sie ist auch in der Tat in 
5 Fällen angewandt worden; Dehnung und Nachdehnung wurden ohne besondere 
Schmerzen ertragen. In 4 Fällen verlief die Heilung glatt, im 5. trat eine stark« 
aufsteigende Neuritis ein. Uber den funktionellen Erfolg kann bei der Kürze dt*: 
Zeit noch nichts gesagt werden. 

2. Transplantationsmethode. Der Weg, hierzu Leichennerven zu ver¬ 
wenden, hat sich im Tierexperiment durchaus bewährt. Nach Tierversuchen kann 
man darauf rechnen, daß Nerven, die einige Tage im Eisschrank gelegen haben, 
noch aus lebensfähigem Gewebe bestehen, daß ihre Fasern im Wirtstier aktiv 
degenerieren und so bei Einschaltung in eine unterbrochene Nervenbahn die Be¬ 
dingungen für eine erfolgreiche Regeneration erfüllen. Solche eingeschalteten 
Nervenstücke bieten den auswachsenden Nervenfasern den besten und natürlichsten 
Anschluß. Die Regeneration bei Einschaltung eines fremden Nerven bleibt hinter 
den Erfolgen bei einfacher Naht kaum zurück. Verf. beschreibt des genaueren du: 
Methode der Nervenentnahme aus der Leiche (Aussuchung geeigneter Leichen. 
Untersuchung auf Sterilität, auf Wassermannreaktion usw.) und der Nerven¬ 
einpflanzung in den verletzten Nerven. In 4 Fällen, wo diese Methode beim 
Menschen ausgeübt wurde, erfolgte die Heilung glatt; die Zeit seit der Operation 
ist zu kurz, um über den Erfolg etwas sagen zu können. 

Die Forderung Stoffels, die vorher zusammengehörigen Nervenbündel direkt 
aufeinander zu fügen, hält Verf. für eine ideale, in praxi nicht durchführbar«* 
Forderung. 

12) Zur Lehre von den traumatischen Neurosen. Kriegsärztliche Erfahrungen, von 

R. Wollenberg. (Beitr. z. klin. Chirurgie. CI. 1916. H. 4. Kriegschirurg. 

Heft 23 u. Festschrift f. 0. Madelung.) Ref.: K. Boas. 

Der Friedensstandpunkt w*ar folgender gegenüber den traumatischen Neurosen: 

Es gibt keine für das Trauma spezifische Form der Neurose, sondern nur eim 
Grupp? traumatischer Neurosen. Simulation wird allgemein als selten angenommen, 
während Vortäuschung im einzelnen, sei es des ursächlichen Zusammenhänge*, sei 
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es gewisser Krankheitserscheinungen, vor allem aber Übertreibung sehr häufig vor¬ 
kommt. Von Einzelformen unterscheidet man außer der reinen traumatischen Hysterie 
und Neurasthenie die Schreckneurose, besonders aber die hypochondrisch gefärbten 
Mischformen, bei denen der Unfallkomplex als Erzeuger und Unterhalter der 
Krankheitserscheinungen mehr oder weniger deutlich erkennbar ist. Verf. wünscht, 
daß der Bezeichnung „Unfallneurose“ eine engere Bedeutung gegeben werde. Man 
solle dann etwa „Unfall“ umschreiben als ein plötzlich auftretendes, aber doch in 
einen verhältnismäßig kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis, durch welches 
eine Schädigung der körperlichen oder geistigen Gesundheit bzw. der Tod herbei¬ 
geführt und ein gesetzlicher Anspruch auf Entschädigung begründet wird. 

Verf. erörtert dann sehr ausführlich den Begriff der Kriegsneurosen. Er sieht 
in den Erfahrungen der Kriegszeit eine Bestätigung der obigen Friedenserfahrungen. 
Die mechanische Schädigung spielt dabei nur die untergeordnete Rolle eines örtlichen 
Vorganges, aus dem die Psyche erst etwas macht. Das Krankheitsbild bleibt also 
unter allen Umständen ein psychogenes. Beweisend hierfür sind die Seltenheit 
traumatisch-neurotischer Störungen bei Kriegsgefangenen und die Erfolge der 
Psychotherapie bei den schweren und ungewöhnlichen Formen der Kriegsneurosen. 
Es gilt dies namentlich von der Uberrumpelungsmethode (Kaufmann) und der 
Hypnosebehandlung (Nonne). Die Ausführungen des Verf.’s verdienen im Original 
nachgelesen zu werden. 

13) Die traumatischen Neurosen im Felde, von Kurt Singer. (Zeitschr. f. ärztl. 

Fortbildung. 1916. Nr. 15.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Diagnose „traumatische Neurose“ sollte nur mit größter Vorsicht gestellt 
werden, erstens, weil sie in der Tat sehr schwierig ist, zweitens, weil mit ihr von 
vornherein bestimmte praktische Direktiven gegeben werden (Rente usw.). Die 
traumatische Neurose ist überdies sehr selten, besonders selten nach schweren 
Verletzungen. Das körperliche Trauma gibt für die „lokale Hysterie“ häufig, aber 
nur vereinzelt für eine „traumatische Neurose“ die ausreichende Ursache ab, die 
vielmehr in der Regel durch ein psychisches Trauma bedingt ist, auch durch ein 
solches, bei dem die Möglichkeit jeder materiellen Läsion ausgeschlossen ist. Sicher 
treten die traumatischen Neurosen auch unabhängig von Begehrungsvorstellungen 
auf, aber bewußte und unbewußte Wünsche tragen zur Fixierung von Krankheits¬ 
symptomen, besonders Rcv.tsymptomen, bei; frühes Eingreifen ärztlicher Kunst 
ist meist ein besseres Prophylaktikum und Therapeutikum als der Transport in die 
Heimat. Je weniger Nervöse heimkommen, desto weniger „traumatische Neurosen“ 
cibt es. 

14) Zur Klinik und Prognose der Kriegsneurosen, von E. Schneider. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter rund 1200 Fällen der internen Abteilung 145 Fälle deutlicher allgemeiner 
nervöser Irritation durch Erlebnisse des Schlachtfeldes, darunter 23 infolge Ein¬ 
wirkung eines Granatexplosionsshockes. Reichlich eingestreute Kasuistik und 
allgemeine Bemerkungen. Verf. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die im Kriege entstandenen Nervenerkrankungen, welche nicht grob organi¬ 
scher Natur oder ausgesprochene Psychosen sind, bestehen aus sehr versehieden- 
gostaltigen Symptomenkomplexen, welche sich von den im Frieden beobachtöten 
nervösen Folgen verschiedenartiger körperlicher und seelischer Traumen nicht 
wesentlich unterscheiden. 

2. Für den Krieg charakteristisch ist aber doch die große Zahl der relativ 
leichten, aber beständiges Krankheitsgefühl und vorübergehende Dienst Unfähigkeit 
bewirkenden Störungen der vegetativen Sphäre, bei der zumeist nachhaltige 
psychische Alteration fehlt. Selten sind reine Wund- und Schreckneurosen. 
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3. Schwerere Störungen finden sich fast nur bei speziell Disponierten, zumeist 
bei hysterischer Anlage. 

4. Die Prognose der Kriegsneurosen ist, sowohl was Heilungsmöglichkeit ab 
Heilungsdauer betrifft, besser als die der entsprechenden Erkrankungen im Frieden. 

5. Unter den Völkern Österreich-Ungarns scheinen die Magyaren eine geringe, 
die Rumänen und Tschechen eine bedeutende Disposition zu schwereren nervösen 
Folgekrankheiten des Schlachtfeldes zu haben. Die Polen und Deutschösterreicher 
stehen in der Mitte; die besonders starke Disposition der Juden trat auch in 
unserem Materiale hervor. 

6. Die Zahl der schweren Fälle der Kriegsneurosen, besonders solcher nach 
Explosionen, hat im Laufe der zehn ersten Kriegsmonate stark abgenommen. 

Bemerkenswert ist auch, daß Verf. während seiner Tätigkeit im Felde nicht 
so viele Neurosen sab, wie im Hinterlande. Im Raume hinter der Front tTaten 
hysterische und stuporöse Zustände an Zahl weitaus zurück gegen leichtere Fälle 
von allgemeiner Erschöpfung, Schlafsucht, Teilnahmslosigkeit, verbunden mit Herz- 
erregung im Vagus- oder Sympathicussinne und Reflexsteigerung. Diese Fälle 
besserten sich zum Teile sehr rasch. 

Besonders lesenswert, leider zu kurzem Referate nicht geeignet, sind gerade 
die Mitteilungen über die Untersuchungen betreffs der kardio-vaskulären Storungen. 
Tachykardien überwogen über Bradykardien. Die vasomotorisch-vegetativen Reiz- 
erscheinungen werden genau besprochen. 

15) Zur Behandlung im Kriege erworbener hysterischer Zustände, insbesondere een 

Sprachstörungen, von R. Hirschfeld. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XXXIV. 1916, H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über eine Reihe psychogener Störungen berichtet, die größtenteils im 
Anschluß an Explosionswirkungen eingetreten sind. Bei anderen stellten sie sich 
als eine Folgeerscheinung katarrhalischer Kehlkopfstörungen dar. Bei weitaus 
der Mehrzahl dieser -Patienten wies die Anamnese auf eine von Jugend an be¬ 
stehende funktionelle Minderwertigkeit des Nervensystems hin; bei der Mehrzahl 
derselben fand sich von Jugend an das Heer allgemein nervöser Erscheinungen, 
wie nervöse Kopfschmerzen, zum Teil von der Art der Migräne, Schwindelanfälle, 
leichte Erregbarkeit, Schreckhaftigkeit, Anfälle von leichtem Schwindel bis zu 
den schweren klassischen hysterischen Anfällen. Nur eine relativ geringe Minder¬ 
zahl bot anamnestisch überhaupt nichts Pathologisches. Die Heredität spielte im 
allgemeinen keine Rolle. Als auslösende Ursachen für die Erkrankung kamen in 
Betracht Nervenshock nach Granateinschlägen, Minensprengungen, Fliegerbomben. 
Bei einem großen Teil der Patienten trat im Anschluß an einen ausgeheilten Kehl¬ 
kopfkatarrh eine Aphonie auf. Alle Kranken hatten größere körperliche An* 
strengungen durchgemacht, eine Reihe von ihnen befand sich ständig in einem 
Zustand abnormer seelischer Spannung. Hinsichtlich der speziellen Symptomatologie 
boten fast alle die Anzeichen einer reizbaren Schwäche des Nervensystems (lebhafte 
Reflexe, vasomotorische Symptome usw.); die Sprachstörungen waren sehr mannig¬ 
faltig, vom völligen Mutismus bis zum leichten spastischen Stammeln, von der 
Aphonie bis zu geringen Störungen der Stimmlage. Mehrere Fälle zeigten, ab¬ 
gesehen von Mutismus, eine hysterische Tetraplegie, andere choreatische Störungen; 
eine Reihe von ihnen zeigte völlige Taubheit, bei anderen fanden sich hysterische 
Hemiplegien und totale Empfindungslähmungen; Reflexlähmungen im Sinne 
Oppenheims wurden in etwa 6 Fällen beobachtet; mehrfach wurden Hemihyp- 
algesien, fehlende Würgreflexe und allgemeines Zittern gesehen. Die Prognose der 
hier mitgeteilten Erkrankungen muß als hervorragend günstig bezeichnet werden, 
soweit es sich um die Beseitigung der Hauptkrankheitssymptome handelte. Thera¬ 
peutisch wurde eine einfache verbale Wachsuggestion mit Hilfe des faradischer 
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Stromes ausgeführt, mit meist augenblicklichem Erfolge. Es "wurde dabei zur 
Regel gemacht, die Kranken unmittelbar nach ihrer Aufnahme zu jeder beliebigen 
Tages- oder Nachtzeit sofort zu behandeln und nicht eher mit der Behandlung 
aufzuhören, als bis die kardinalen Symptome beseitigt waren. In den Fällen 
schwerer Aphonie wurde unter dem Vorwände einer notwendigen Operation Äther¬ 
narkose angewandt und sofort beim Erwachen aus der Narkose, unter Anwendung 
starker faradischer Reize auf die Ohrmuscheln und Nasenschleimhaut, ihnen 
energisch mitgeteilt, sie könnten jetzt reden; bei der Mehrzahl erfolgte sofortige 
schnelle Heilung. Neuropathische Individuen, die eine Shockwirkung durchgemacht 
haben, dürfen unter keinen Umständen wieder an die Front geschickt werden, sie 
sind nicht mehr kriegsverwendungsfähig. Mit schweren lokalen Symptomen darf 
kein Kranker dieser Art in die Heimat entlassen werden. Als erwägenswert wird 
empfohlen, in der Etappe für diese Leute „Hilfskompagnien“ einzurichten, in der 
die Kranken unter militärischer Disziplin ihrem Berufe gemäß beschäftigt werden; 
dadurch werden sie den Bedingungen ihrer früheren Lebensweise wieder angepaßt, 
wobei jedoch einem der wichtigsten therapeutischen Faktoren Rechnung getragen 
wird, der militärischen Disziplin. 

16) Weißwerden der Haare und Haarausfall nach psychischem Trauma oder Vitiligo 

mit seborrhoischer AlopecieP, von K. W. Oerlach. (Dermatolog. Zeitschr. 
XXII. 1916. H. 9.) Ref.:K. Boas. 

Einem Offizierstellvertreter waren nach einem psychischen und physischen 
Kriegstrauma (Sturmangriff auf ein Fort einer russischen Festung) die Kopf¬ 
haare entweder ganz ausgefallen oder schneeweiß gefärbt und die Körperhaut 
gefleckt wie bei einem Panther. Pat.. und seine Kameraden führten diese Ver¬ 
änderungen auf die durchgemachte Schreckenszeit zurück. 

Verf. lehnt die Annahme eines psychischen Traumas für die Entstehung der 
Hauterkrankung ab. Er nimmt vielmehr an, daß, unabhängig voneinander, lediglich 
nebeneinander verlaufend, neben einer Vitiligo eine Seborrhoea oleosa bestanden 
habe. Dazu gesellte sich infolge der sicher schon länger vorher bestehenden 
Seborrhoe der oben beschriebene Haarausfall mit späterem teilweisem Nachersatz, 
jedoch an den durch Vitiligo farblosen Hautpartien pigmentfrei. 

Die Annahme vasomotorischer Störungen fällt damit, daß von den anderen, 
an denselben Strapazen beteiligten Mannschaften keiner an einer ähnlichen Er¬ 
krankung erkrankte. Ferner spricht dagegen der Umstand, daß nicht die weiß 
gewordenen Haare* ausgingen, sondern die schwarzen. Abbildung. 

17) Über die Enuresis militarium, von K. Ullmann. (Wiener klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 38—41.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Unter 131 Fällen von nicht entzündlicher und auch sonst organisch nicht 
erklärbarer Harninkontinenz, die sich im Verlaufe der beiden ersten Kriegsjahre 
auf der IV. dermatologisch-urologischen Abteilung des k. u. k. Festungsspitals I 
eingefunden hatten, zum großen Teil wiederholt und durch längere Zeit in Beob¬ 
achtung gestanden waren, hatten sich 48 als essentielle, 9 als postjuvenile, tardive 
oder durch Trauma entstandene Enuresisfälle ergeben. * Die genaue Beobachtung 
hatte von den 131 Fällen eine Reihe von Simulanten abgeschieden. Von den übrigen 
Fällen erwiesen sich ein großer Teil als Pollakisurie auf nervöser oder nervös-rheuma¬ 
tischer Grundlage. Wenn auch die Mehrzahl dieser Fälle in den kühlen oder kalt¬ 
feuchten Jahreszeiten ins Spital eingebracht wurden, so mißt der Autor der Er¬ 
kältung, insbesondere den feuchten Lagern auf dem Boden doch nur bei einer 
verhältnismäßig kleinen Gruppe der Pollakisurie die ätiologische Hauptrolle, sonst 
nur die eines mitwirkenden Momentes zu, der größte Teil auch der Pollakuristen 
war anscheinend den vermehrten Ansprüchen an Bewegung und der stärkeren 
Inanspruchnahme des Nervensystems durch die Kriegsstrapazen nicht gewachsen. 
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Bei den Enurikem spielte das Kältetrauma wohl ebenfalls deutlich ein verschlim¬ 
merndes ätiologisches Moment für die dann immer schon wenigstens eine Zeitlang 
in der frühen Jugend, meistens aber von da ab ohne Unterbrechung vorhanden 
gewesene Enuresis. Die Erkältung scheint dem Autor wohl auslösend oder ver¬ 
schlimmernd zu wirken, aber nicht primär «auf die Harnorgane etwa durch Ver¬ 
kühlung der .Blase, wie so oft angenommen wird, sondern durch primäre Reizung 
des Lendenmarks, insbesondere durch die hier wohl stets vorhandene Prädisposition 
des Zentralnervensystems. Es wird diese Auffassung durch den klinischen Verlauf 
und die hartnäckige Resistenz gegenüber jeder lokalen und selbst scharf diaphore¬ 
tischen Erkältungstherapie zu begründen versucht. Unter den zahlreichen Fällen 
von Pollakurie wird ferner eine kleinere Gruppe abgeschieden, die sich durch eine 
beträchtliche Polyurie bis zu 4 Litern täglich und darüber von den übrigen ab¬ 
hebt. Hierbei erweist sich die Ausfuhr bei genauen Messungen in strenger Klausur 
durch Tage und ganze Perioden hindurch größer als die Einfuhr. Schwäche, Übel¬ 
befinden und Gewichtsreduktion befreien die Betreffenden von dem hier natürlich 
stets vorhandenen Verdacht eines Schwindels. Eine langandauernde vasomoto¬ 
rische Reizung (Kongestion) der Nierengefäße bei völlig intakter Blasensehieim- 
haut wird als Erklärung des Zustandes angenommen. Mangelndes Durstgefüh] 
und die zeitliche Begrenzung des Zustandes, der doch in mehreren Wochen ab- 
klingt, sichern die Differentialdiagnose gegenüber Diabetes insipidus. Dazu noch 
die bei letzterem Zustande fehlende nervöse Reizbarkeit der Blase, welche bei 
Pollakisurie Maximalmengen bis zu 200 g, meist viel weniger, hingegen ungleich 
größere Mengen — bis zu 1 Liter — bei Diabetes insipidus zutage fördert. 

Das Hauptinteresse bleibt der Enuresis essentialis nocturna zugewendet. 
Nach Abscheidung fraglicher und evident simulierter Fälle, ebenso Ausscheidung 
aller flüchtig beobachteten Fälle, bleiben immer noch 48 essentielle Enuriker und 
9 postjuvenile bzw. tardive Formen übrig, deren genaueste Beobachtung nach 
allen Richtungen hin eine Reihe interessanter kasuistischer und statistischer Daten 
lieferte, die zum Teil mit den bisherigen Annahmen, insbesondere den Beobachtungen 
von A. Fuchs und zum Teil auch denen von Mattauschek, einigermaßen in Wider¬ 
spruch stehen, jedenfalls in mancher Hinsicht neue Gesichtspunkte zur Patho¬ 
genese und Objektivierung des Zustandes liefern dürften. Auffallend häufig findet 
sich das Zusammentreffen von Enuresis mit Pollakisurie: 82%. In der Häufigkeit 
zunächst liegen Degenerationsmerkmale, besonders im Schädelbau: 75%. Dann 
pathologische Befunde der Ohrmuschel in 73%. 

Rachitis, Parese des VII., Herabsetzung der Hodenreflexe waren in 64%, 
Rachenreflexstörungen und solche der Schmerzempfindung meist ebenfalls im 
Sinne starker Herabsetzung, Hyperästhesien im Trigeminusgebiete und Störungen 
(Asymmetrien) der Patellarreflexe in 52%, Romberg in 48%, Genu recurvatum 
oder varum in 43%, median verwachsene Augenbrauen und auffallend tief hinab¬ 
reichende Stirnbehaarung in 34%, bisher kein geschlechtlicher Verkehr und kleine 
Hoden je 20%, psychische Minderwertigkeit in 20%> Bettnässen in der Familie 
in 27%, Epilepsie in der Deszendenz oder bei Geschwistern in 12,5%, weibliche 
Behaarung und weibliches Becken, ferner familiäre Minderwertigkeit des Nerven¬ 
systems mit Aiisschluß der Epilepsie 21 %. Trabekelblase in 53%, Sensibilitäts¬ 
störungen (Hyperästhesien, Analgesie) der Hautdecken in 11%, Syndaktylie in 6%. 

Auch in einer zweiten Statistik, die unter Heranziehung streng fachmännischer 
Befunde zum größten Teile am selben Materiale, aber unter Ausschluß aller tardiven, 
nicht infantilen Formen von Enuresis gewonnen worden war und bei der auch 
Röntgenbefunde des Kreuzbeins, Blasenbefunde und noch andere Befunde am 
Knochen- und Nervensystem so genau und regelmäßig erhoben worden waren, 
daß sie statistisch für die ganze Reihe verwertbar schienen, ergaben sich annähernd 
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dieselben Zahlenverhältnisse. Hierbei zeigten sich wohl in 70% leichte Anomalien 
am Skelett des Kreuzbeins oder der Lendenwirbelsäule, wie ein weiteres Hinab¬ 
reichen des Hiatus superior, ein höheres Hinaufreichen des inferior, Verdünnungen 
der Wand, einzelner Lendenwirbel, Asymmetrien oder Verbiegungen der Wirbel¬ 
fortsätze, paramediane Spaltbildungen u. dgl. Hingegen waren nur in 4 Fällen 
der Reihe ausgesprochenes Offenbleiben des Rückenmarkkanals im Bereiche des 
Kreuzbeins oder der untersten Wirbelkörper vorhanden. Da andererseits bei einer 
Anzahl von ad hoc photographierten Röntgenbildern des Kreuzbeins Gesunder 
oder auch nur flüchtig an Pollakurie Leidender sich öfters obgenannte leichte Un¬ 
regelmäßigkeiten im Wirbelknochengerüste dieses Abschnittes gezeigt hatten, 
glaubt der Autor, der bekannten, schon erwähnten Auffassung von A. Fuchs, 
Enuresis essentialis gehe in der Regel mit Spina bifida occulta einher, nicht mehr 
völlig beistimmen zu können. Ganz besonders deshalb nicht, da auch die anderen 
Symptome, welche Fuchs als charakteristisch für typische Bettnässer bezeichnet 
hat, wie Nävusbildung im Bereiche des unteren Rückenmarkabschnittes, Defor¬ 
mationen des Fußgerüstes, trophisch-vasomotorische Störungen an den Zehen, 
Asymmetrien und starke Ausbildung der Fovea coccygea, dissoziierte Sensibilitäts- 
atörungen der Beine, sich durchaus nicht in einem auch nur annähernd entsprechend 
so hohen Zahlenverhältnis gefunden hatten als dies zu erwarten gewesen wäre, 
falls wirklich Enuresis die funktionelle Folge einer auf den Rückenmarksabschnitt 
lokalisierten trophischen Störung wäre, einer Myelodysplasia lumbalis (Fuchs). 

Im Gegenteil, die Befunde des Autors, fast durchweg von älteren unheilbaren 
Bettnässern gewonnen, die trotz aller Bemühung sich nicht als Simulanten er¬ 
wiesen hatten, demnach gewissermaßen die weiteren Schicksale der infantilen 
Bettnässer daistellen, zeigten uns, daß es sich um allgemein schwer degene¬ 
rierte Individuen, zu einem Teile, etwa 15%, um Epileptiker oder um Deszendenten 
von solchen handelt. Von besonderem Interesse, # weil bisher nicht beschrieben, 
erscheint das in die Augen springende, zum großen Teil auf Rachitis zurück¬ 
zuführende ätiologische Moment intensiver Schädel Verbildung; hochgradige Asym¬ 
metrien, Turmschädel, Dolicho-Hydrozephalen, Brady- und Plagiozephalen fanden 
sich auffallend oft vor. Daß die sich bisher meist nur auf Kinder und leichtere, heil¬ 
bare Fälle erstreckenden Statistiken über Enuresis bisher diese gewiß wichtigen 
Schädeldifformicäten überhaupt nicht berücksichtigt haben, erscheint zum großen 
Teile wohl darin begründet, daß diese Difformitäten bei infantilen Enurikern den 
Kinderärzten, wenn überhaupt, so doch weit weniger auffallend in Erscheinung treten. 
Mit der stärkeren Ausbildung dieser Difformitäten in der begiimenden Adoleszenz 
aber scheint dem Autor auch das so häufige Wiederauftreten der infantilen Enu¬ 
resis gerade um diese Altersperiode — 17. bis 20. Lebensjahr — zurückführbar zu 
sein. Ein anderes Moment zur Erklärung scheint dem Autor vielleicht auch in den 
bisher noch vielseitig vorhandenen schwankenden Auffassungen und Unterschätzung 
der Abnormitäten im Schädelbau im allgemeinen und speziell auch selbst in der 
modernen Neurologie als disponierendes Moment für Nerven- und psychische 
Störungen zu liegen. 

Bei einigen dieser Enuriker fanden sich auch deutliche Zeichen schwerer 
psychischer Störungen, einmal ausgesprochene melancholische Verrücktheit, einmal 
manisch-halluzinatorisches Inesein, einmal originäre Wahnsinnsvorstellungen und 
Suizid versuche. Eine kleine Gruppe, 4 Fälle, bot die Konstitutionsanomalie eines 
Status thyinico-lymphaticus geradezu typisch dar. In einem Falle wieder handelte 
es sich um einen typischen Fall von Eunuchoid. Von diesen verschiedenen Typen 
sind der Abhandlung photographische Aufnahmen und Krankenskizzen eingefügt. 

Trotz den mehrfachen Zeichen schwerster Degeneration im Zentralnerven¬ 
system, Haut- und KnochensyBtem zeigte die überwiegende Mehrheit der Enu- 
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riker besonders kräftige, gesunde, unverbrauchte Genitalien und die intensivste 
Ausbildung sekundärer Geschlechtsmerkmale, wohl ein Zeichen, daß es sich zu¬ 
meist um psychopathisch oder konstitutionell minderwertige, zum Teil hysterische, 
aber durchaus nicht um neurasthenische Individuen handelt. Viel häufiger fand 
njan hypertonische, mit Hypertrichosis behaftete, nur ausnahmsweise atonische, 
muskelschwache Individuen. Ein ätiologischer Konnex zwischen dem sexuellen 
System, insbesondere Masturbation, war fast niemals wahrscheinlich, auch dort, 
wo es sich um hereditär unterbildete, konstitutionell minderwertige und mit kleinen 
Genitaldrüsen bedachte lndiriduen handelte. Relativ häufig fand sich Tr ab ekel - 
blase, in 15 von 26 daraufhin untersuchten Fällen, d. i. 53,5%, bei älteren Per¬ 
sonen in oft recht beträchtlichem Grade, auffallend selten aber bei Epileptikern, 
fast niemals bei Individuen mit Pollakurie ohne Enuresis, hingegen ausgesprochen 
stark, wenn beide Zustände vorhanden waren. Es ist dieser Zustand der Blase 
wohl ein sekundärer, aber bei älteren Enurikern diagnostisch, zumal bei Verdacht 
auf Simulation wertvoller. Zur Feststellung der letzteren wurde — wie es schien — 
mit großem Vorteil von subkutanen Morphininjektionen Gebrauch gemacht, die 
bei längerer, oft mehrwöchiger Beobachtung den Zeitpunkt des ersten Einnässens 
gewöhnlich um 1 Stunde oder noch mehr verschoben, sicher ein Beweis, daß 
eine gewisse Schlaftiefe zum Zustandekommen des Zustandes nötig oder wenigstens 
förderlich ist. 

Durch ein Schema wird schließlich vom Autor der Zusammenhang der Blase 
mit den psychomotorischen Zentren einerseits und den darunter liegenden Rücken¬ 
markszentren darzustellen versucht und durch Zeichnungen illustriert. 

Die verschiedenen therapeutischen Versuche gegenüber diesen schweren Formen 
von Enuresis der Erwachsenen blieben fast immer ohne nachhaltigen Erfolg. Aller¬ 
dings waren die Bedingungen zu einer Behandlung der Kranken nicht günstig, und 
gewiß fehlte meist auch der ernste Wille zur Besserung. Als wertlos erwies sich ins¬ 
besondere schließlich die Epiduralinfusion. Es wird auch der, auch dem Kriegs¬ 
ministerium übermittelte Vorschlag gemacht, die Bettnässer sowie die daraufhin 
Verdächtigen in eigenen Abteilungen zu halten und als Handwerker zu beschäftigen, 
um sie einerseits von ihren ursprünglichen Abteilungen, sowie auch von den 
Spitälern aus hygienischen Gründen möglichst fern zu halten, andererseits weil in 
solchen speziellen Anstalten viel leichter jedweder Simulation bald gesteuert, in 
manchen Fällen aber auch durch erziehliche, vielleicht auch therapeutische Maß¬ 
nahmen wesentliche Besserungen oder Heilungen erzielt würden. 

Ausführliche Mitteilung der zahlreichen Krankenprotokolle und noch zahl¬ 
reiche weitere Photographien der Schädel und der Frontal-Sagittal-Aufnahmen 
des Körpers werden in Aussicht gestellt. 

18) Geistige Störungen zu Kriegszeiten, von Kreuser. (Med. Korrespondenzbl. 

d. Württemb. ärztl. Landesver. 1916. Nr. 26 bis 27.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt aus, daß bei den „Kriegspsychosen“ zwar Beziehungen zu dem 
Kriegskomplex vorliegen, daß diese Störungen aber bereits präformiert waren 
und daß der Krieg nur den letzten Anstoß bedeutet. Bei der bürgerlichen Bevöl¬ 
kerung sind die Angehörigen. des weiblichen Geschlechts entschieden zahlreicher, 
für deren Erkrankung sich Beziehungen zum Kriege ergeben haben. In Winnental 
entfallen nicht weniger als zwei Fünftel aller Zugänge auf Erkrankungen, die auch 
ohne den Krieg entstanden wären. Verf. unterscheidet zwei große Gruppen: die 
Leute, für die sich schon vor der Einstellung ins Heer zum wenigsten eine starke 
Veranlagung, wenn nicht gar krankhafte Geistesbeschaffenheit nach weisen läßt, 
und die eigentlichen Kriegspsychosen. Am zahlreichsten ist die Gruppe derer, die 
wegen mangelhafter Geistesbeschaffenheit als dienstuntauglich anzusehen waren. 
Bei diesen handelt es sich durchwegs um sogen. Grenzzustände. Nur der kleinere 
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Teil dieser Fälle entfällt auf einfache Schwachsinnsformen mit Annäherung an 
bloße Beschränktheit. Die Mehrzahl zählt zu den Entartungszuständen. Mehr 
als die Hälfte dieser Elemente versagten bereits in der Ausbildungszeit. In vielen 
Fällen kam es zu Konflikten mit den Militärgesetzen. Immerhin kam auch ein 
Teil dieser Leute ins Feld und hat sich zum Teil auch ausgezeichnet. Auch draußen 
haperte es besonders in dem Punkte der Disziplin, besonders unter den Einwirkungen 
des Alkobolgenusses. Verf. warnt mit aller Entschiedenheit davor, das Heer als 
- Besserungsanstalt für Entartete zu betrachten. Verf. wendet sich dann der Frage 
der alkoholischen Geistesstörungen im Heere zu, von deren Seltenheit auch er 
sich überzeugen konnte. Die Verbote der Militärbehörden hatten sich hier segens¬ 
reich gezeigt. Am stärksten vertreten sind die Krankheitsformen, die auch in 
Friedenszeiten Vorkommen. Einen Zusammenhang der Paralyse, der chronischen 
Wahnbildung mit den kriegerischen Ereignissen usw. vermag Verf. nicht anzu¬ 
erkennen. In einem Falle gab ein Patient, der mit draußen gewesen war, ausdrück¬ 
lich an, er hätte schon in der Heimat halluziniert. Dasselbe gilt auch von den 
relativ seltenen gemütlichen Erregungs- und Depressionszuständen. In keinem 
Falle waren Gemütskränkheiten unmittelbar und gleichzeitig aus Gemütsbewegungen 
hervorgegangen. Meist bestand eine ererbte oder früher erworbene Veranlagung 
dazu. Die Prognose war im allgemeinen günstig. Eine Wiedereinstellung ins Heer 
ist zu widerraten. All diese Fälle traten erst nach dem Ausmarsch auf, allerdings 
vielfach schon in den ersten Wochen oder nach den ersten Kämpfen, weit seltener 
nach längerer Felddienstzeit. Die Erfahrungen an Kriegsgefangenen lehrte, daß 
die Gefangennahme keinen besonders niederschlagenden Einfluß auf die Gemüts¬ 
lage ausübt. Nur in 27% bestanden deutliche Beziehungen zu den kriegerischen 
Ereignissen. Nur wenige Fälle dieser Art waren ,auf Überanstrengungen im Ver¬ 
waltungsdienst der Garnison zurückzuführen. D^e meisten kamen im Felde zu¬ 
stande. In manchen Fällen, in denen die erschöpfende Ursache ziemlich klar zutage 
lag, war der Ausgang ein erfreulich günstiger. IJn einigen Fällen war zu den all¬ 
gemein erschöpfenden Einflüssen ungewöhnlicher Anstrengungen und Aufregungen 
noch der einer körperlichen Erkrankung hinzugekommen. Von besonderer Be¬ 
deutung ist das Trommelfeuer. Man beobachtet Zustände von Traumleben, die 
sich in den Wachzustand hineinziehen. Es kommt dann zu plötzlichen Erregungs¬ 
zuständen mit Angriffen auf die Umgebung. An Verschüttungen schließen sich 
gern Angstzustände mit Atemnot an, auch wenn keinerlei Verletzung des Brust¬ 
korbs und seines Inhalts nachzuweisen ist. Alle diese Zustände gehen nach kürzerer 
oder längerer Dauer in der Regel gut vorüber, hinterlassen mitunter aber auch 
noch für einige Zeit eine ziemliche gemütliche Empfindlichkeit. Einmal hat Verf. 
eine Schwermut mit mehrmonatlicher Dauer nachfolgen sehen. In anderen Fällen 
waren die psychisch-nervösen Krankheitserscheinungen unmittelbar von äußeren 
Verletzungen abzuleiten. In Betracht kommen hier: 1. der erschöpfende Einfluß 
langwieriger Wundeiterungen, 2. Reizzustände in Nerven, die von der Verletzung 
betroffen waren, und unmittelbare Kopfverletzungen. Verf. sab letztere in 7% 
seiner Fälle. Sie waren leichterer Art, hatten aber sehr erhebliche Kopfschmerzen 
und örtliche Reizzustände hinterlassen, die selbst zu epilepsieähnlichen Anfällen 
geführt hatten. Außer in einem Falle trat stets Wiederherstellung ein. Alles in 
allem betont Verf., daß nur verhältnismäßig selten geistige Störungen aus dem 
Kriege selbst und allem, was er mit sich bringt; hervorgehen. 

19) Die Psychosen des Krieges, von Moravcsik. (Wiener med. Wochenschr. 
1916. Nr. 39/40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Höchst lesenswerter Aufsatz, zu kurzem Referate nicht geeignet. Reichlich 
eingestreute, interessante Kasuistik. Verf. behandelt auch Psychosen, weibliche 
Individuen betreffend, bei denen die Kriegsereignisse irgendwie ätiologisch in 
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Betracht kamen. Gleich anderen Autoren fand auch Verf., daß die Mehrheit der 
psychisch erkrankten Soldaten Reserve- und Landsturmmänner betrafen, bei 
seinem Materiale 68%. Er betont besonders auch den endogenen Faktor. Die 
Psychosen des Krieges teilt er ein in somato-, d. h. organogene, und in psycho¬ 
gene. Sehr lesenswert sind auch die Ausführungen allgemein psychologischer und 
psychopathologischer Art, Berichte über psychopathologische Einzelsymptome, 
wie Illusionen und Halluzinationen, bei sonst geistig normalen Kriegsteilnehmern. 

Die moderne einschlägige Literatur findet gründliche Berücksichtigung. 

20) Forensisch-psychiatrische Beobachtungen im Felde» von Stiefler. (J&hrb. 

f. Psych. XXXVII. 1916.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Sehr lesenswerter Aufsatz, zu kurzem Referate nicht geeignet, mit reich¬ 
licher, ausführlich mitgeteilter eigener Kasuistik. Unter einem psychiatrischen 
Materiale von 342 Fällen 57 als forensisch anzusprechen, davon 40 über Gerichts¬ 
auftrag zur Beobachtung eingeliefert. Verf. hatte 3 Fälle von manisch-depressivem 
Irresein, 4 von Paranoia „acuta“ mit zwei Haftpsychosen, 12 Alkoholismus, 6 Epi¬ 
lepsie, 7 psychopathische Konstitution, 4 Neurasthenie, 6 Schwachsinn, 9 De¬ 
mentia praecox, 4 Par. progr. und 2 senile Psychosen. 

Sehr interessant ist, was Verf. aus eigener Anschauung — während mehr als 
lOwöchiger Gefangenschaft in Przemysl zur Zeit der Russenherrschaft — über 
die absolub strikte Einhaltung des Alkohol Verbotes in der russischen Armee be¬ 
richtet. Die Delikte der exogenen Neurastheniker betrafen einmal Feigheit vor dem 
Feinde, einmal Desertion, zweimal Betrug. In eigener Tabelle werden die ver¬ 
schiedensten Delikfcsarten bei den einzelnen nosologischen Typen übersichtlich 
zusammengestellt. Das häufigste Delikt, Desertion, fand sich am häufigsten beim 
Schwachsinn und bei der Schizophrenie. 

Von den 40 gerichtlichen Fällen wurde 17mal auf Unzurechnungsfähigkeit 
erkannt, und zwar bei 5 alkoholischen Psychosen, 3 Epilepsie, 3 Schwachsinn, 

3 Dementia praecox, je 1 Fall von Paranoia acuta, Paralyse und Altersblödsinn; 
7 Fälle wurden als geistig minderwertig beurteilt, und zwar 3 Alkoholiker, je 
2 Epileptiker und Psychopathen. Die 3 Fälle von Neurasthenie wurden mit „nega¬ 
tivem“ psychiatrischem Befunde geführt. Bei 17 von der Truppe eingelieferten 
Fällen boten 13 so ausgesprochene geistige Störungen, daß von der Einleitung 
des Ermittlungsverfahrens schon von der Truppe aus abgesehen worden war. 

4 Fälle wurden bei der Truppe abgeurteilt, und zwar 1 Fall von ganz leichter 
Debilität und 3 einfache Rauschzustände. Bei den Achtungsverletzungen ver¬ 
schiedenen Grades steht an erster Stelle der Alkoholismus. 

Simulation einer Geistesstörung hat Verf. an seinem Materiale nicht beob¬ 
achtet, dagegen wiederholt Simulation, nicht bloß Übertreibung, eines körper¬ 
lichen Gebrechens. 

Die einschlägige Literatur ist fleißig zitiert. 

21) Psychosen bei Frauen im Zusammenhänge mit dem Kriege» von Suckau. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII.) Ref.: Zingerle. 

So wenig, wie bei den männlichen Geisteskranken im Felde, gibt es auch bei 
den weiblichen in der Heimat eine selbständige Kriegspsychose, ln 16 Fällen der 
Frankfurter städtischen Irrenanstalt ließ sich nur erkennen, daß sie durch den 
eigenartigen inhaltlichen Zusammenhang mit den Kriegsereignissen eine bestimmte 
Färbung erhielten. — Eine Umfrage hat ergeben, daß die Zahl der Erkrankungen 
in der Zivilbevölkerung durchaus keine so hohe ist, als man befürchtet hatte. In 
der Frankfurter Irrenklinik betrug die Zahl der Aufnahmen im Frieden 1400 im 
Jahre; im Kriegsjahre 1915 (einschließlich 481 geisteskranken Soldaten) 1595 Falle. 

22) Die Dienstbeechädigungsfrage bei Psychosen, von A. Hübner. (Ärztl. Sach- 

verständigenztg. 1916. Nr. 15.) Ref.: K. Boas. 
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Geisteskranke sind aus dem Heeresverband zu entlassen, auch wenn sie noch 
ein gewisses Maß von Verwendbarkeit besitzen. Eine Dienstbeschädigung ist an¬ 
zunehmen: 1. bei Krankheiten, welche „mit einer nach Zeit und Ort bestimmten 
dienstlichen Veranlassung in ursächlichem Zusammenhang stehen“; 2. bei Un¬ 
fällen während Ausübung des Dienstes; 3. bei Krankheiten, welche „durch die 
dem Militärdienst, eigentümlichen Verhältnisse“ verursacht oder verschlimmert 
worden sind. Schwierigkeiten bei der Beurteilung bereiten gewöhnlich drei ur¬ 
sächliche Faktoren: die Einziehung zum Militär, der reguläre Dienst und die Haft, 
die nicht selten Veranlassung zu Psychosen geben, ln allen Fällen ist es wichtig 
festzustellen, ob die betreffenden Patienten nicht schon vor der Militärzeit krank 
waren. Wie auch bei Unfällen im Frieden ist gleichfalls bei Kriegsdienstbeschädigungen 
in jedem Falle die Eiheblichkeit der Schädigung nachzuweisen. Als häufigere psy¬ 
chische Krankheitsbilder durch Kriegsbeschädigung werden angeführt: zirkuläre 
Psychosen, Paralyse, Dementia praecox. Selten sind Alkoholpsychosen, am häufig¬ 
sten hysterisch-neurasthenische Krankheitsbilder. Zum Schluß behandelt Verf. 
die Frage der prozentualen Abschätzung und der Wiedereinstellung Geisteskranker 
ins Heer. 

23) Psychiatrische Vorschläge für die Zeit nach dem Kriege, von Benda. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXXII.) Ref.: Zingerle. 

Der Krieg mit seinen gewaltigen physischen, psychischen und moralischen 
Erschütterungen des Nervensystems läßt eine erhebliche Zunahme der Nerven- 
und Geisteskrankheiten in den kommenden Friedensjahren befürchten. — Da die 
großen Verluste jedes Menschenmaterial volkswirtschaftlich noch kostbarer er¬ 
scheinen lassen werden als früher, wird weitgehendste Vorsorge für Erhaltung 
und Wiederherstellung der Gesundheit getroffen werden müssen. Große Aufgaben 
werden der Psychiatrie erwachsen, ln erster Linie müssen die Vorurteile des Volkes 
gegen die Irrenanstalten bekämpft werden, in denen allein eine erfolgreiche Be¬ 
handlung geleistet werden kann. Diese Vorurteile werden u. a. auch durch die 
unzweckmäßigen Bezeichnungen „geisteskrank“ und „Irrenanstalt“ genährt, die 
besser durch „nervenkrank“ und „Heilanstalt“ ersetzt werden sollen. Die bis¬ 
herigen guten Erfahrungen mit den gebildeten Pflegerinnen lassen die Tätigkeit 
von gebildeten Wärterinnen auch auf den Männeiabteilungen wünschenswert er¬ 
scheinen, wobei auch eine gute moralische Beeinflussung der ganzen Kranken¬ 
abteilung zu erwarten ist. Es dürfte ferner notwendig w r erden, die Familienpflege 
zu erweitern und derselben speziell rekonvaleszente akute Geistesstörungen teil¬ 
haftig werden zu lassen. Die Prophylaxe geistiger Störungen hat in erster Linie 
bei der Jugend einzusetzen, durch Förderung der Körperübungen ohne Über¬ 
anstrengung, duich zweckmäßige Schulhygiene mit Vermeidung aller zu starken 
geistigen Inanspruchnahme, und durch rechtzeitige Belehrung zur Verhütung von 
Geschlechtserkrankungen. Für schon Erkrankte wird die Vermehrung der Zahl 
der öfteren Nervenanstalten nötig sein. Da den Neurosen nach entscbädigungs- 
pflichtigen Unfällen, wrozu ja auch die Kriegsneuioseu gehören, erst durch den 
Rentenkampf der hartnäckige und bösartige Charakter aufgedrückt wird, emp¬ 
fiehlt sich nach dem Beispiele anderer Länder eine Kapitalsabfindung. 


Reflexe. 

24) Über einen nsnen Kornsalreflex, von Wilh. Heinen. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 36. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kuit Mendel. 

Verf. unterscheidet den (gewöhnlichen) „großen“ Kornealreflex: Zusammen¬ 
kneifen der Augenlider bei Berührung der Hornhaut, und den „kleinen“ Komeal- 
reflex: Verkürzung der Augenlider in der Längsrichtung (nicht mehr Zusammen- 
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kneifen derselben) bei Berührung der Hornhaut; deutlich sichtbar ist dienet kleine 
Reflex an den Augenwimperhärchen, die, sonst gleichmäßig voneinander stehend, 
in der Mitte zusammen rücken. Wichtig erscheint der Reflex für die Narkose: Der 
kleine Hornhautreflex iBt ein Zeichen dafür, daß die Narkose oberflächlicher wird. 
Gibt man im Stadium des kleinen Hornhautreflexes kein Chloroform oder Äther 
mehr, so tritt schon nach einer Minute der große Hornhautreftex auf, nach 3 bis 
ß Minuten schon Erwachen. 

25) Zur willkürlichen Innervation der Pupillen, von S. Goldflam. (Gazeta lekarska. 

1916. Nr. 12. [Polrisch.]) Ref.: H. Higier. 

Sich stützend auf die zurzeit herrschenden anatomischen Daten und physiologi¬ 
schen Theorien, bespricht Veif. die willkürlichen und unwillkürlichen Bewegungen und 
Mitbewegungen der Pupille. Beim Lidschluß- oder Orbicularisphänomen. im Schlaf, 
bei saccadiertem und unterbrochenem Atemtypus des Cheyne- StokeSachen 
Syndroms, bei psychischer Erregung usw., und durchsichtet gleichzeitig kritisch 
däs Wesen des Haabschen Hirnrinden- bzw. Aufmerksamkeits- oder Vorstellungs¬ 
reflexes in der Interpretation Haabs, Haddaeus*, Piltz* und Bumkes. Be¬ 
achtenswert ist der eigene diesbezügliche Fall des Verf.*s, der einen 21 jähr., infolge 
einer vor 11 Jahren durchgemachter schweren serösen Meningitis eiblindeten stud. 
math. betrifft. Der durch eine stark entwickelte optische Vorstellungskraft sich 
auszeichnende Jüngling ist imstande, bei bestehender amaurotischer Pupillenstarre 
intensive Miose hervorzurufen, insofern er sich die glühende Sonne vorstellt, oder 
weniger ausgesprochene Mydriase — bei Vorstellung absoluter Dunkelheit. Es 
handelt sich weder um eine Mitbewegung im Sinne Ludwigs, noch um einen Voi- 
stellungsreflex, da die Zeit zur Hervorrufung der Pupillenbewegung bedeutend 
länger ausfällt, als es bei physiologischen Reflexen der Fall zu sein pflegt. Dieses 
bei Gesichtsvorstellungen zustande kommende Pupillenphänomen ist äußerst selten 
und scheint nur bei Individuen mit gut entwickelter Vorstellungskraft aufzutreten. 

26) A subjective examinatkm of thö pupülary reflexeg, by H. S. Gradle. (Arch. 

of Ophthalmology. XLI1I. 1914. S. 377.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt eine subjektive Methode der Prüfling des Pupillarreflexes, 
die sich ihm von Wert erwiesen hat in Fällen von Pupillenstarre, z. B. beim Argyli- 
Robertsonschen Phänomen. Das eine Auge wird geschlossen. Vor das andere 
hält man eine bikonkave Linse von 30 bis 40 Dioptrien. Man bringt nun eine acht- 
kerzige Lichtquelle 10 bis 15 Fuß vor den Patienten. Durch die Linse erblickt der 
Patient eine kreisförmige Lichtscheibe, welche sich sofort kontrahiert. Je größer 
nun die Kontraktion der Pupillen ist, desto schmaler wird der Kreis. 

27) Einige Worte über Pupillenuntersuchung und über die sogenannte paradoxe 

Lichtreaktion der Papille, von v.‘ Sarb6. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. 

Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erinnert an seine (d. Centr. 1914) publizierte Methode der Pupillar- 
pnifung, die er nunmehr so modifiziert, daß der zu Untersuchende knapp gegen¬ 
über dem Fenster sitzt und mit nach hinten geneigtem Kopfe mit beiden Aueen 
auf die Zimmerdecke blickt. Erfolgt bei gewöhnlicher Prüfung keine deutliche 
Lichtreaktion, so wird Pat. aufgeforderb, die Augen fest zuzukneifen und beim 
öffnen auf die Zimmerdecke zu blicken. Bei echtem Argyll-Robertson erfolgt nun 
eine Erweiterung der Pupille. Beim Zukneifen der Augen geraten nämlich die 
Pupillen in Konvergenz- oder Akkommodationsverengerung, welche beim öffnen 
aufhört. Da aber gleichzeitig die Verengerung durch Lichtreiz eben ausbleibt, so 
kommt es zur Erweiterung. 

Nach Überzeugung des Verf/s ist in allen Fällen, in welchen eine paradoxe 
Reaktion beschrieben worden ist, die Sache so, daß vor dem Untersuchen eine auf 
Konvergenz oder Akkommodation beruhende Pupillenverengerung übersehen 
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wurde, und beim Belichten bei parallelen Augenachsen das Aufhören dieser Kon¬ 
vergenz und Akkommodation die Erweiterung bedingte und nicht das einfallende 
Licht, Verf. meint, daß man schon a priori vom chemostrukturellen Standpunkte 
aus gegen die Möglichkeit einer paradoxen Reaktion Stellung nehmen müsse. Das 
Licht löst im lichtempfindenden Netzhautteile einen chemischen Prozeß aus, der 
als Erregung auf die okulopupillären Bahnen zu den Kernen des N. 111 führt, dort 
die Sphinkterfasern in Tätigkeit versetzt. Wie sollte dieser Prozeß nun umgekehrt 
wirken können? 

Nebenbei macht Verf. aufmerksam, daß die Kopfhaltung bei dieser seiner 
Untersuchungstechnik zuweilen Rötung des Gesichts hervorruft, welche Erscheinung 
besonders bei Zuständen nach Commotio cerebri, bei Arteriosklerotikern, bei 
Basedowkranken, aber überhaupt bei erhöhter vasomotorischer Erregbarkeit ein tritt. 

Bei vorgetäuschtem „Romberg“ bleibt das Schwanken bei der ursprünglichen 
Methode des Verf/s, also Untersuchung im Stehen, aus, weil die Aufmerksamkeit 
des Untersuchten abgelenkt wird, die ganz auf die Untersuchung der Augen kon¬ 
zentriert ist. 

28) Vorübergehende Pupillenstarre bei Diabetes, von L. Dünner. (Therapie .der 
Gegenwart. 1915. April.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine Pupillenstarre diabetischen Ursprungs ist bisher nicht bekaftnt. Nur 
von Naunyn wird ein Fall von vorübergehend sehr schwachem Pupillenlichtreflex 
bei Polyneuritis diabetica erwähnt. 

Der Fall von Dünner betrifft eine 67jähr. Patientin mit den typischen Er¬ 
scheinungen des Diabetes; sie klagt neuerdings über häufige krampfartige Schmerzen 
in den Beinen, etwas taumelnden Gang, zeitweilige Schwindelanfalle und Augen¬ 
schmerzen. Aus dem Nervenstatus ist hervorzuheben, daß die Patellarreflexe fehlen 
und daß die gleich weiten Pupillen auf Lichteinfall nicht reagieren. Leichte Druck¬ 
empfindlichkeit der Nervenstämme der unteren Extremitäten. Wassermannreaktion 
im Blut und Liquor cerebrospinalis negativ, auch nach Hauptmann; Nonne 
negativ, keine Pleozytose. 14 Tage später gelang es, eine deutliche Pupillenreaktion 
zu erzielen, die allmählich wieder schwächer wird; auch die Patellarreflexe sind 
später, wenn auch sehr schwer, auszulösen. Dünner analysiert den Fall mit 
äußerster Vorsicht; er erörtert die Gründe, die mit absoluter Sicherheit eine 
Diagnose nicht zulassen, die aber eine Tabes äußerst unwahrscheinlich machen, 
und die eigentlich nur daran denken lassen, daß der Diabetes mit den Erscheinungen 
in Zusammenhang gebracht werden muß. Eine Weiterbeobachtung des inter¬ 
essanten Falles mit späterem Bericht erscheint recht wünschenswert. 

29) Papillenveränderungen infolge mechanischer Einwirkungen, von St. Zsakö. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: Misch. 
Verf. hat beobachtet, daß, wenn an einem Auge, unter Ausschaltung der 

Akkommodation, bei Fixierung des oberen Augenlides nach oben, auf den unteren 
Teil des Augapfels ein gewisser Druck ausgeübt wird, der Irisrand am gereizten 
Auge in der Richtung des Druckes seine Bogenform verliert und sich vorhang¬ 
artig gegen die Mitte der Pupille hinneigt, d. h. die Pupille verliert in der Gegend 
des Druckes ihre runde Form und wird eckig. Auf Licht und Akkommodation 
reagiert die Pupille an der durch Druck deformierten Stelle, als ob sie nicht unter 
einem Druck wäre, man sieht an dieser Stelle makroskopisch keine Abweichung 
in der Erweiterung oder Verengerung. Bei dem auf Licht und Akkommodation 
nicht reagierenden Auge läßt sich durch Druck eine Deformation hervorrufen, aber 
keine Reaktion auf Licht und Akkommodation. 

80) A reaction of the pupü, strongly suggestive of arteriosolerosis with inereased 
blood pressure, by M. Wiener and H. L^ Wolfner. (Joum. of the amer. med~ 
Assoc. LXV. 1915. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 
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Es wird eine Pupillenreaktion beschrieben, die, wie an einer Reihe von aus 
hunderten ausgewählten Fällen gezeigt wird, so konstant bei Arteriosklerose mit 
hohem Blutdruck vorkommt, daß sie als ein sehr brauchbares Symptom von 
unzweifelhaftem klinischem Wert verwertet werden kann. Diese Pupille ist weiter 
als die Pupille, die in diesem Alter gewöhnlich ist, im allgemeinen von 4,5 bis 5,0 mm 
Durchmesser, und kontrahiert sich prompt auf Lichteinfall, kehrt aber unmittelbar 
darauf wieder zu ihrer ursprünglichen Weite zurück und bleibt in dieser Weite, 
obwohl der Lichtreiz nicht geändert worden ist. Dieses Symptom wird für die 
klinische Diagnose der Arteriosklerose mit hohem Blutdruck sehr empfohlen. 

81) Reflex of the upper extremity, by R. Moore. (Joum. of the amer. med. Assoc. 
LXV. 1916. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Dies neue Zeichen, das Verf. bei einer Poliomyelitisepidemie beobachtete, besteht 
in einer Prüfung des Muskeltonus der Fingerflexoren; es wird nicht gesehen, sondern 
gefühlt. Es wird ausgelöst durch eine plötzliche Streckung der leichtgebeugten 
Finger, wodurch eine Reizung der Muskeln ausgeübt wird. Im einzelnen vollzieht 
sich die Untersuchung in der Weise, daß man, während man die eigene Hand¬ 
fläche „kreuzweise“ gegen die des Patienten legt, plötzlich dessen Hand im Hand¬ 
gelenk hyperextendiert; durch Bewegung der eigenen Handfläche über die des 
Patienten erhält man ein sehr genaues Urteil über den Tonus der Flexoren, be¬ 
sonders wenn man ihn mit dem der Gegenseite vergleicht. Dies Phänomen fehlte 
in allen untersuchten Fällen von Poliomyelitis, Polyneuritis und Tabes dors&lis. 
Dagegen ist es bei zentralen Läsionen stets positiv, so besonders bei organischen 
Hemiplegien, bei denen es früher nachweisbar ist als die anderen charakteristischen 
Zeichen derselben. 

82) Hoffman’s sign or the „digital reflex“, by T. S. Keyser. (Joum. of the nerv. 

and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Dieses Phänomen, das sich nirgends in der Literatur erwähnt findet, besteht 
in einer Flexion des Daumens und der Finger, wenn plötzlich einer der Finger¬ 
nägel des Patienten gekniffen wird. Dieser Reflex wurde praktisch bei allen 
organischen Läsionen der oberen motorischen Neuronen gefunden, außer während 
des Shockstadiums, und außerdem bei einigen funktionellen Fällen mit lebhaften 
Tiefenreflexen. Aus dem anatomischen Studium des Phänomens geht hervor, daß 
die gereizten afferenten Nerven den gleichen Segmentursprung haben wie die 
motorischen Fasern, die die an dem Reflex teilhabenden Muskeln innervieren. 
Verschiedene Tatsachen weisen darauf hin, daß der Reflex zu der Gruppe der 
Abwehrreflexe, nicht der Sehnenreflexe, gehört. 

83) Über zwei neue Reflexe. 1. Das Vorderarmphänomen von Läri. 2. Der MalleoUr- 

reflex von Trömner, von Awika Gurewicz. (Inaug.-Dissert. München 1914.) 

Ref.: K. Boas. 

Betreffs des Lyrischen Vorderarmphänomens gelangt Verf. zu folgenden Er¬ 
gebnissen: 

1. Es besteht im normalen Zustande eine Reflexerscheinung, welche in einer 
fortschreitenden Beugung des Vorderarmes gegen den Arm besteht und welche 
man genau bestimmt, indem man die Finger der Hand biegt und die Hand gegen 
den Vorderarm; man rollt die Hand in sich selbst ein. Der zentripetale Weg des 
Reflexes verläuft in einem der sensiblen Nerven der Haut oder des Handgelenks, 
wahrscheinlich durch den N. musculo-cutaneus. Der zentrifugale Weg geht vor¬ 
zugsweise über den N. musculo-cutaneus, welcher die Hauptbeugemuskeln des Ober¬ 
armes versorgt, besonders den Bizeps. Verf. schlägt vor, diese Reflexerscheinung 
„LÄriphänomen“ zu nennen. 
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2. Das „Leriphänoraen“ ist vorhanden beim Gesunden und weiterhin in allen 
Fällen funktioneller Nervenerkrankungen (= negatives Zeichen). Wie die normalen 
Sehnenreflexe, bietet es hinsichtlich seiner Intensität einige individuelle Ver¬ 
schiedenheiten, sowohl bezüglich seiner Intensität als seiner Extensität, aber es 
ist immer gleich auf beiden Seiten bei ein und derselben normalen Person. Das 
„L6riphänomen“ muß also als pathologisch betrachtet werden, wenn es ganz oder 
fast ganz auf beiden Seiten fehlt (= positives Zeichen) oder wenn es asymmetrisch 
ist; in diesem letzteren Falle ist die Seite, wo das Phänomen schwächer ausfällt, 
die kranke. 

3. Das „L6riphänomen“ kann verschwinden, wenn eine organische Veränderung 
an irgendeiner Stelle des langen Reflexweges besteht, nämlich: periphere Nerven, 
motorische und sensible, das Cervikalmark durchziehende Bahnen (im Niveau oder 
oberhalb des 5. Segmentes), Gehirnstamm, Gehirn bis zum Niveau des Cortex, soweit 
Oervikalmarkfasem in Betracht kommen. 

4. Das „L6riphänomen“ ist aufgehoben oder herabgesetzt (pathologisches 
Zeichen = positiver L6ri) in folgenden Krankheiten des zentralen oder peripheren 
Nervensystems: 1. Bei Tabes dorsalis des oberen Halsmarkes; II. in allen Fällen 
von organischer cerebraler Hemiplegie und Monoplegie, welche durch Läsionen 
der inneren Kapsel, der Rinde, der Himschenkel, der Brücke und des verlängerten 
Markes entstanden sind (in diesen Fällen unilateral); 111. in den Fällen von cere¬ 
braler Diplegie (in diesen Fällen bilateral); IV. bei der Friedreich sehen Krankheit, 
ferner bei Poliomyelitis anterior und neurotischer Muskelatrophie; V. bei der 
amyotrophischen Lateralsklerose; yi. bei manchen Fällen von Tumor cerebri; 
VII. bei gewissen Fällen von Syringomyelie und Sclerosis multiplex; VIII. bei 
Rückenmarksfcumoren des Halsmarkes; IX. bei den meisten Fällen von Lues 
cerebri, Lues spinalis und Lues cerebrospinalis; X. bei den meisten Fällen von 
Chorea von Huntington und Epilepsie, vor allem während der epileptischen 
Attacke; XI. bei Neuritiden, Erbscher Lähmung und Zerrung des Plexus brachialis. 

5. Das „Läriphänomen“ war in folgenden Krankheiten vorhanden (negatives 
Zeichen): 1. In allen Fällen von zentralen und vasomotorisch-trophischen Neurosen; 
II. bei der progressiven Paralyse; III. bei reiner Paraplegie; IV. bei organischen 
Krankheiten des Kleinhirns und seiner Bahnen; V. bei gewissen Fällen von kranio- 
zerebralen Verletzungen mit noch schlecht begrenztem Sitze, welche aber die 
motorischen und sensiblen Bahnen noch nicht erreicht haben. 

6. Das „L4riphänomen" bereichert die neurologische Diagnostik, indem es 
über die Natur und den Sitz gewisser Krankheiten Aufschluß geben kann, nämlich: 
I. Es erlaubt eine Unterscheidung der organischen Lähmungen der oberen Extremi¬ 
täten von den funktionellen Lähmungen; II. es erweist sich auch als nützlich zur 
Höhensitzdiagnose bei Tabes dorsalis, Syringomyelie, Sclerosis multiplex, Gliosis, 
Tumor medullae spinalis, Meningitis serosa circumscripta spinalis; III. ebenso 
endlich manchmal auch zur Lokalisation gewisser intrakranieller oder intra- 
zerebraler Prozesse. 

Die Nachprüfungen über den Trömnerschen Reflex werden in folgenden 
Schlußsätzen zusammengefaßt: 

1. Bei funktionellen Neurosen mit allgemeiner Reflexsteigerung fand Verf. 
Trömners Reflex nur in 15% der Fälle, und zwar nur auf einer Seite und in jedem 
Falle nur den inneren oder nur den äußeren. 

2. Der Malleolarreflex kann bei Vorhandensein einer Pyramidenläsion zwar 
gelegentlich isoliert auftreten, eine Erscheinung, der aber wegen ihres Vorkommens 
bei Gesunden (Trömner) und bei funktionellen Neurosen unmöglich eine patho- 
gnomonische Bedeutung zugemessen werden kann. 
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3. finden sich die Malleolarreflexe in einem Teil {42—43%) derjenigen Fälle, 
die echt organisch-spastische Phänomene (Babinski, Oppenheim usw.) auf- 
weißen. 

Daß, wie Trömner meint, der Malleolarreflex für die Diagnose supraspinaler 
Herde einen wichtigen Anhaltspunkt zu geben imstande ist, dürfte deshalb mehr 
als zweifelhaft sein, weil mit dem Vorhandensein eines auch einseitigen Malleolar¬ 
reflexes die organische Natur der Erkrankung noch nicht erwiesen ist. Die Resultate 
dieser Nachprüfung erlauben keineswegs, die Malleolarreflexe als ein wichtiges oder 
besonders wertvolles Phänomen zu bezeichnen. 

34) Vergleichende Messungen der Zeitdauer des PateUarreflexes bei Gesunden und 

Kranken, von F. A. Hoff mann. (Deutsches Arch. f. klin. Med. CXX. 

1916. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Mittels des Saitengalvanometers wurden an einer großen Anzahl von gesunden 
und kranken Personen vergleichende Messungen über die Zeitdauer des Ablaufes 
des Patellarretlexes angestellt. Es geht daraus hervor, daß die Durchschnittszahl 
für die Schnelligkeit des Reflexes eine außerordentlich konstante Größe ist. Von 
Kranken wurden vier Gruppen untersucht: anämische und kachektiscbe Kranke 
verschiedener Art, bei denen aber das Nervensystem gesund erschien; ferner 
Neurastheniker, auch Unfallsneurosen, die sich alle durch sehr hohe Reflexe aus¬ 
zeichneten; ferner schwere Gehirn- und Rückenmarkskranke; und endlich ver¬ 
schiedene Neurosen, zu denen auch Fälle von Basedow, Ischias, Thoinsen scher 
Krankheit hinzugenommen wurden. Im ganzen ergab sich, daß vielleicht Blut¬ 
alterationen (Diabetes, Syphilis) imstande sind, die Reaktion zu schädigen, doch 
blieb sie in einzelnen dieser Fälle ganz in den normalen Grenzen, so daß man 
höchstens vermuten kann, daß es Gifte gibt, die bei stärkerer Wirkung die Reflex¬ 
dauer verlängern. Solche, die sie verkürzen, gibt es nicht. Auch Bleiarbeiter und 
Alkoholisten waren unter den Untersuchten, bei ihnen fanden sich keine Ab¬ 
weichungen. Es läßt sich bisher, ohne daß bei einer feineren Methodik andere 
Resultate ausgeschlossen wären, behaupten, daß namentlich die Reflexe, die durch 
ihre Lebhaftigkeit auffallen, besonders bei den Neurasthenikern, keineswegs eine 
Verkürzung der Zeitdauer darbieten. Auch bei einer Anzahl von Hemiplegien mit 
Reflexsteigerungen auf der kranken Seite fand sich übereinstimmend, daß eine 
Verstärkung des Reflexes keineswegs mit einer Änderung und keineswegs mit einer 
Verkürzung der Reflexzeit verbunden ist. 


KI. Bücherbesprechungen, 

• 1) Lehrbuch der Psychiatrie, von E. Bleuler. (Berlin, Jul. Springer, 1916.) 

Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein Buch aus der Werkstatt eines so bedeutenden Klinikers, wie es Bleuler 
ist, hat unter allen Umständen ein Anrecht auf besondere Beachtung; zumal sein 
Autor unstreitig einer der originellsten Köpfe unter den Psychiatern der Gegen¬ 
wart genannt werden muß. Diese Originalität kommt denn auch in dem vor¬ 
liegenden Werke auf Schritt und Tritt zum Vorschein. Eben darum möchte man 
:— ganz wie bei seiner bekannten Monographie über die Schizophrenie — wünschen, 
daß Bleuler auch solcher Autoren gebührend Erwähnung tue, die schon vor ihm 
manches und nicht das Belangloseste von dem, was den Hauptanteil seiner Lehren 
darstellt, auf gezeigt und vorgedacht haben; er konnte dies beide Male um so leichter 
tun, als er auf Zitate weder da noch dort verzichtet hat. 

Der allgemeine Teil beginnt mit einer psychologischen Einleitung, in deren 
Rahmen die Wichtigkeit psychologischen Denkens für den Mediziner mit Recht 
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betont wird; wieviel an feinen Beobachtungen darin enthalten ist, bedarf wohl 
kaum erst der Hervorhebung; es sei nur z. B. auf das Kapitel „Intelligenz“ hin¬ 
gewiesen. Dann folgt ein die allgemeine Psychopathologie behandelnder Abschnitt; 
aufgefallen ist hier Ref. u. a. die etwas abweichende Darstellung des sogen. „Transi¬ 
tivismus“ seitens des Verf/s. Etwas knapp ausgefallen ist das Kapitel über die 
allgemeine somatische Symptomatologie. Lehrreich ist dagegen wiederum jenes 
über die Erscheinungsformen der Geisteskrankheiten, und ganz besonders sind es 
die diagnostischen Kapitel, mag man sich auch an manchen Stellen manches etwas 
anders dargestellt wünschen. Der spezielle Teil reiht sich sozusagen unmittelbar 
an den allgemeinen, von dem wir hier auf einige Abschnitte besonders hingewiesen 
haben; hier folgt Bleuler im wesentlichen der Einteilung Kraepelins. Beim 
Alkoholismus läßt Bleuler die Halluzinose jetzt immerhin gelten, wenngleich es 
an Vorbehalten in Rücksicht auf die Schizophrenie nicht fehlt; die Dipsomanie 
ist ihm nichts Einheitliches. Im Kapitel Dementia paralytica wird die Dispositions¬ 
frage m. E. etwas zu knapp behandelt; auch die Liquordiagnostik bedürfte nach 
den neueren Erfahrungen größerer Ausführlichkeit. Stark subjektiv geartet ist 
die Darstellungsweise der Schizophrenie; sie mutet wie ein gedrängter Extrakt 
aus Bleulers Monographie an; was Ref. da pro, contra und sonst noch einzu¬ 
wenden hat, hat er schon mehrfach an anderer Stelle auseinandergesetzt. Im 
Rahmen der Ausführungen über Hysterie flicht Verf. eine immerhin maßvolle Apo¬ 
logie der psycho-analytischen Lehren ein. Ein forensisch-psychiatrischer Teil be¬ 
schließt den 518 Seiten starken Band, dem auch eine Reihe guter Abbildungen 
beigegeben ist. Naturgemäß wäre noch mancherlei Für und Wider zu sagen, doch 
ginge dies über den Rahmen einer allgemeineren Besprechung hinaus. 

• 2) Die Geisteskrankheiten des Kindesalters, von Theodor Ziehen. 11. Teil. 

(Berlin, Reuther & Reichard, 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der erste Teil des Werkes jst in diesem Centr. 1916 S. 314 besprochen. Im 
vorliegenden Teile werden die Psychosen ohne Intelligenzdefekte abgehandelt, 
und zwar 1. die affektiven Psychosen, 2. die intellektuellen Psychosen und 3. die 
psychopathischen Konstitutionen. Alle drei Formen bilden zusammen die „ein¬ 
fachen Psychosen“. Ihnen stehen die „zusammengesetzten Psychosen“ gegen* 
über, zu ihnen gehören die periodische Manie und Melancholie, das zirkuläre Irre¬ 
sein, die periodische akute halluzinatorische Paranoia (Amentia) und die perio¬ 
dischen impulsiven (phrenoleptischen) Zustände. Aus dieser Inhaltsangabe ergibt 
sich das psychiatrische Einteilungsprinzip des Verf.’s, wie es derselbe Autor auch 
in seiner bekannten Psychiatrie befolgt hat. Das manisch-depressive Irresein 
Kraepelins lehnt Verf. als terminologisch unzweckmäßig und sachlich ungenügend 
begründet ab. 

• 3) Leitladen der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, von Toby Cohn. 5. Aufl. 

(Berlin, S. Karger, 1917.) 227 8. Ref.: Kurt Mendel. 

Der vierten, in diesem Centr, 1912, 8. 67, besprochenen Auflage des bekannten 
und allseits geschätzten Leitfadens, welcher sich uns auch gerade jetzt in der Kriegs¬ 
zeit mit ihren zahlreichen peripheren Nervenläsionen als guter Führer bewährt, 
ist schnell die 5. Auflage gefolgt. Sie berücksichtigt speziell die Kriegserfahrungen 
in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht (Frühoperationen nur dort, wo die 
Kontinuitätstrennung des Nerven sicher erscheint, in anderen Fällen 4—5 Monate 
mit Operation warten, wofern nicht Neuralgien u. ä. zu schnellem Handeln nötigen), 
würdigt ferner die Hochfrequenz, Diathermie und Kondensatormethode eingehender 
als die früheren Auflagen. 
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IV. 4-us den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

ReL: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 13. November 1916. 

1. Herr Kramer und Herr Henneberg: Über duneminierte Encephalitis. 

Herr Kramer: Frau W., 43 Jahre. Mutter mit 33 Jahren an Rückenmarks- 
leiden gestorben, sonst aus der früheren Vorgeschichte nichts Besonderes zu er¬ 
wähnen. Die erste Erkrankung begann im September 1913 mit Schwäche, Ge¬ 
fühllosigkeit und * Parästhesien in der linken Hand, die sich allmählich über die 
ganze linke Körperhälfte ausdehnten, außerdem bestand allgemeines Krankheits¬ 
gefühl, Schwäche, Mattigkeit, Schlaflosigkeit. Von Oktober 1913 bis Januar 1914 
war die Kranke in Haus Schönow. Aus der uns von Herrn Prof. La ehr freund- 
lichst zur Verfügung gestellten Krankengeschichte geht hervor, daß das Symptomen- 
bild in einer linksseitigen Hemiplegie mit halbseitiger, bis zur Mittellinie reichender 
Sensibilitätsstörung, Reflexsteigerung auf der linken Seite und linksseitigem 
Babinskischen Phänomen bestand. Außerdem war eine Geschmacksstörung auf 
der linken Zungenseite vorhanden. Temperatursteigerungen wurden nicht be¬ 
obachtet. Von Ende November besserte sich der Zustand allmählich, so daß bei 
der Entlassung im Januar 1914 nur noch eine geringe Schwäche in der linken Seite 
bestanden hat. Als Diagnose wurde Encephalitis (?) gestellt. Die Pat. fühlte 
sich dann bis auf eine geringe Schwäche der linken Hand gesund bis zum Februar 
1916. Jetzt begann sie über taubes Gefühl in der rechten Zungenhälfte zu klagen 
und über Druck im rechten Auge; allmählich stellte sich eine rechtsseitige Gesichts¬ 
lähmung ein, Herabsetzung des Geschmacks, Verschlechterung des Gehörs auf 
dem rechten Ohr. Mitte April trat Doppeltsehen und Schielen des rechten Auges 
ein, wenige Tage darauf eine Lähmung des linken Armes und linken Beines, Ver¬ 
schlechterung der Sprache und Schluckstörung. Am 20. April wurde die Patientin 
in die Klinik auf genommen. Der Befund war folgender: linke Pupille etwas weiter 
als die rechte, Licht- und Konvergenzreaktion prompt, rechts ausgesprochene 
Abduzensparese, grobschlägiger Nystagmus in den Endstellungen. Komealreflex 
rechts = links, rechtsseitige Fazialisparese in allen Ästen. Rechte Zungenhälfte etwas 
verschmälert, doch wird die Zunge gerade herausgestreckt und normal bewegt. 
Gaumensegel wird normal bewegt. Rachenreflex fehlt. Trigeminus sensibel und 
motorisch intakt. Gehör rechts herabgesetzt, Weber nach links lateralisiert. Augen¬ 
hintergrund normal. Schlaffe Lähmung des linken Armes und linken Beines. 
Sehnenreflexe links lebhafter als rechts. Babinski links positiv, rechts negativ, 
Bauchdeckenreflex rechts positiv, links negativ. Die Sensibilität ist für alle Quali¬ 
täten an der ganzen linken Körperhälfte mit Ausnahme des Gesichtes bis zur Mittel¬ 
linie herabgesetzt. Unter zunehmender Schluckstörung trat am 25. April Exitus 
ein. — Bei der früheren Erkrankung war nach dem Symptomenbilde die Lokalisation 
des Herdes im rechten Großhirn anzunehmen, und zwar ist nach der Schwere und 
Ausbreitung der Sensibilitätsstörung ein tief sitzender Herd wahrscheinlich. Bei 
der jetzigen Erkrankung konnte die Lokaldiagnose mit Sicherheit gestellt werden. 
Die Kombination von rechtsseitiger Fazialis-, Abduzens- und Akustikuslähmung 
mit linksseitiger Hemiplegie und Hemianästhesie wies auf einen Herd in der Medulla 
oblongata in der Gegend der entsprechenden Hiranervenkerne hin. Schwieriger 
zu beurteilen war die Art der Erkrankung. Man konnte an einen schnell wachsenden 
Tumor denken, doch war diese Diagnose unwahrscheinlich, wenn man die jetzige 
Erkrankung mit der früheren in Verbindung brachte. In Betracht kam dann im 
wesentlichen nur noch eine Encephalitis oder eine multiple Sklerose. Für die letztere 
Diagnose sprach die frühere Erkrankung mit guter Remission, doch war hierfür 


Digitized b) 


Google 


Original fro-m 

UNIVERSSTY OF MICHIGAN 



985 


auffällig, daß bei der jetzigen Erkrankung, bei dem so schweren und ausgeprägten 
Charakter der auf die Medulla oblongata zu beziehenden Lokalsymptome keine 
Anzeichen sonstiger multipler Herde vorhanden waren. Die Entscheidung zwischen 
beiden Diagnosen war auf Grund des klinischen Befundes nicht sicher möglich, 
und es ist ja noch eine offene, vielfach diskutierte Frage, inwieweit die Fälle von 
akut verlaufender multipler Sklerose von der Encephalitis abzutrennen sind. Für 
die Entscheidung dieser Frage kommen jedoch im wesentlichen nicht klinische, 
sondern pathologisch-anatomische Gesichtspunkte in Betracht. Eigenbericht. 

Herr Henneberg demonstriert den anatomischen Befund. Derselbe steht dem 
in der Julisitzung demonstrierten Fall (s. d. Centr. 1916 8.652) in vieler Beziehung 
nahe. Makroskopisch war an dem Gehirn mit Sicherheit etwas Krankhaftes nicht fest¬ 
zustellen. Die Medulla oblongata erschien etwas vergrößert. Nach der Chromienmg 
fanden sich bei genauer Durchsuchung nur zwei Herde. Das Rückenmark ist völlig 
frei. In der rechten Hemisphäre findet sich ein ziemlich großer zackiger Herd im 
Marklager, der in das Mark der hinteren Zentralwindung, des Gyrus cinguli und in 
den Balken übergreift. Der Balken ist hier etwa um die Hälfte verschmälert. Die 
Ventrikel sind erweitert, rechts wesentlich mehr als links. Der zweite Herd findet 
sich im ventralen Teil der Medulla oblongata. Er beginnt in der Höhe des proxi¬ 
malen Endes der Pyramidenkreuzung und läßt sich bis in die Mitte der Brücke 
verfolgen. Schnitte durch den oralen Beginn der Pyramidenkreuzung zeigen im 
Bereich des rechten Pyramidenareales kleine perivaskuläre Herde. In der Um¬ 
gebung der Gefäße sind Gliakerne und Gliafasern vermehrt. Die Gefäße zeigen eine 
lymphozytäre Infiltration mäßigen Grades, die nicht auf das Gewebe übergreift. 
Im Bereich der GliaVerdichtung fehlen die Markscheiden. Kömchenzellen treten 
hier völlig zurück. Es finden sich vereinzelte, kleine, frische Blutungen. In 
Schnitten, die durch die Mitte der großen Oliven fallen, nimmt der Herd das ganze 
rechte Pyramidenareal ein, greift etwas in die Schleifenschicht hinüber. Im Bereich 
der linken Pyramide findet sich ein ähnlicher Herd, der jedoch den ventralen und 
lateralen Teil der Pyramide frei läßt. Ein kleiner Herd .findet sich in der Gegend 
des Gowers’sehen Bündels rechts. Die spinale Trigeminusbahn ist rechts abgeblaßt. 
Der Herd hat scharfe Grenzen. In Palpräparaten erscheint er dunkelgrün infolge 
eines enormen Reichtums an gliogenen, mit feinkörnigem Detritus angefüllten 
Körnchenzellen. Gliafasern treten völlig zurück, ebenso Zellen vom Typus der 
Spinnenzellen. Zwischen den Körnchenzellen sieht man überall spindel- und 
stäbchenförmige Elemente, die zum Teil Gefäßsprossen angehören, vielfach frei 
im Gewebe zu liegen scheinen. Infolge der Durchsetzung des Herdes mit binde¬ 
gewebigen Elementen ist es nirgends zu einer Einschmelzung und Erweichung ge¬ 
kommen. Die Gefäße zeigen eine starke lymphozytäre Infiltration. Die Aus¬ 
streuung lymphozytärer Elemente in die Umgebung der Gefäße ist im Nisslpräparat 
zweifelsfrei nachzuweisen. In der Höhe des Abduzenskernes hat sich der Herd ver¬ 
größert, er nimmt den Brückenarm ein, einen großen Teil der rechten Pyramide, 
der medialen Schleife und der Substantia reticularis. In der Gegend der letzteren 
greift er auf die linke Hälfte über. Im Rückenmark findet sich keine sekundäre 
Degeneration, auch sonst keinerlei Veränderungen. Es handelt sich um einen Fall 
von infiltrativer disseminierter Encephalitis. Die Verwandtschaft mit der malignen 
Form der multiplen Sklerose (es empfiehlt sich, nicht von akuter multipler Sklerose 
zu sprechen, da die Entstehung des einzelnen Herdes bei multipler Sklerose immer 
einen akuten Vorgang darstellt) ist unverkennbar. Es sind jedoch nur diejenigen 
Fälle der malignen multiplen Sklerose zuzurechnen, in denen die Herde im wesent¬ 
lichen das Bild der frischen Herde bei der gewöhnlichen multiplen Sklerose dar¬ 
bieten. Der demonstrierte Fall entfernt sich von diesem Typus wesentlich durch 
folgende Eigentümlichkeiten: Geringe Anzahl der Herde, Zurücktreten der Glia- 
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faserproduktion, Mobilisierung des Bindegewebes, starke Wucherung der Glia- 
zellen und rasche Umwandlung derselben in gliogene Kömchenzellen, Übergreifen 
der lymphozytären Infiltration auf das Gewebe. Die Verwandtschaft mit der 
multiplen Sklerose kommt zum Ausdruck in dem schubweisen Verlauf, in der 
Konfiguration der Herde und in dem Fehlen der sekundären Degeneration, daa 
sich durch das Erhaltenbleiben der Achsenzylinder erklärt. Fälle wie die beiden 
vom Vortr. demonstrierten sind von der multiplen Sklerose abzutrennen, sie stellen 
einen besonderen, mit der multiplen Sklerose verwandten Typus der disseminierten 
Encephalomyelitis dar. Eigenbericht- 

Aussprache. Herr Schröder (Greifswald) hält nach dem mitgeteilten anatomi¬ 
schen Befund multiple Sklerose, auch deren sogen, akute Form, für ausgeschlossen. 
In der Literatur tritt neuerdings stark die Meinung hervor, alle herdförmigen, be¬ 
sonders multiplen Veränderungen im Gehirn und Rückenmark, bei denen Mark¬ 
scheidenuntergang im Vordergrund steht, bei erhaltenen oder wenig zerstörten 
Achsenzylindern der multiplen Sklerose anzugliedem. Diskontinuierlicher Mark¬ 
scheidenzerfall in kleineren und größeren Herden ist häufig bei sehr verschiedenen 
Krankheitsprozessen, z. B. auch bei der progressiven Paralyse. Er ist zuerst fest¬ 
gestellt und ist besonders auffällig bei der multiplen Sklerose, über deren Histo¬ 
pathologie wir sonst so gut wie nichts wissen. Es ist nicht statthaft, alle Krank¬ 
heitsvorgänge, welche u. a. diesen einen histologischen Komplex haben, deshalb 
als wesensgleich zusammenzufassen. Eigenbericht. 

Herr Cassirer hält es für zweifelhaft, ob es berechtigt ist, diesen Fall von der 
multiplen Sklerose abzugrenzen, da das klinische Krankheitsbild ganz dieser Er¬ 
krankung entspricht. Es müßte vor allem noch der erste Herd untersucht werden, 
ob er nicht das typische Bild der multiplen Sklerose bietet. Es ist doch noch sehr 
zweifelhaft, ob nicht die Acuität des Prozesses allein die Verschiedenheiten der 
anatomischen Bilder bedingt. Auch in einem von Cassirer früher genau unter¬ 
suchten Fall gingen die Infiltrate weit über die Gefäßwände hinaus. Daneben fanden 
sich aber charakteristische Veränderungen der multiplen Sklerose. Das zweimalige 
Auftreten der Erscheinungen entspricht ganz dem klinischen Verhalten der mul¬ 
tiplen Sklerose, während bei der Annahme einer Entzündung das zufällige doppelte 
Auftreten doch ein sehr auffallendes wäre. 

Herr L. Jacobsohn fragt den[Vortr., ob bakteriologische Untersuchungen vor¬ 
genommen worden sind? 

Herr Henneberg (Schlußwort) verneint Herrn Jacobsohns Frage. — Wenn 
Herr Schröder annimmt, daß in derartigen Fällen die Gliaproliferation eine 
sekundäre und Folge des Markscheidenzerfalles sei, so kann H. diese Auffassung 
nicht teilen. Bei der sekundären Degeneration ist die Gliawucherung nur eine gering¬ 
fügige. Man muß annehmen, daß bei multipler Sklerose und den ihr nahestehenden 
Encephalitisformen die Gliawucherung den entzündlichen Veränderungen an den 
Gefäßen koordiniert ist und eine direkte Folge des Entzündungsreizes darstellt. 
Aus der Gleichartigkeit der Beschaffenheit der Narbenbildung darf man nicht, wie 
Herr Cassirer es tut, auf die Gleichartigkeit des Krankheitsprozesses überhaupt 
schließen. Die Narbenbildung bei den in Rede stehenden Encephalitisformen unter¬ 
scheidet sich auch dadurch, daß es in manchen Herden zu einer Beteiligung des 
Bindegewebes kommt. Die klinische Zusammengehörigkeit kann für die Auffassung 
des pathologisch-anatomischen Prozesses nicht ausschlaggebend sein. Die in Rede 
stehenden Encephalitisformen sind auf Grund des pathologisch-anatomischen Pro¬ 
zesses voneinander zu trennen, es sei denn, daß weitere Forschungen ergeben, daß 
die verschiedenen Prozesse von ein und demselben Krankheitserreger hervorgerufen 
werden. Eigenbericht. 
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2. Herr Gumpertz: Krankendemonstration. (Eigenartige Sensibilitätsstörung 
bei Rückenmarksaffektion.) Bei einer 38jähr. Frau ist im Juni nach voran¬ 
gegangener Schmerzhaftigkeit des rechten Armes eine Parese des rechten Beines 
eingetreten. Es fand sich ein Brown-Sequard scher Symptomenkomplex, und 
zwar spastische Lähmung des rechten Beines mit Hyperästhesie, links Analgesie und 
Thermanalgesie bis zur Mitte zwischen Nabel und Brustwarze. Jetzt findet sich 
noch geringes Nachbleiben des rechten Beines, gesteigertes Rniephänomen, Dorsal- 
klonus und unbeständiger Babinski rechts. Auffallend ist nun, daß Patientin am 
linken Bein bei Entkleidung, ebenso bei Kältereizen, ein Wärmegefühl hat, und 
zwar tritt dies desto stärker auf, je kälter und ausgedehnter der Reiz ist. 
Vortr. nimmt am ehesten an, daß diese perverse Temperaturempfindung ein 
Reparationsvorgang sein könnte. Die Wärmepunkte fangen bereits an anzusprechen, 
während die Kältepunkte es noch nicht tun. Der Ort der Erkrankung ist unter¬ 
halb der Halsanschwellung. Es handelt sich wohl um eine Apoplexie« Ätiologisch 
kommt vielleicht in Frage, daß es bei der Kriegersfrau nach zweijähriger Enthalt¬ 
samkeit zu plötzlichem wiederholtem Coitus gekommen ist. 

Aussprache: Herr Lewandowsky fragt, ob die Wärmeempfindung nur bei 
Kältereizen auftritt oder auch bei Berührungen und Schmerzreizen ? 

. Herr Gumpertz verneint Herrn Lewandowskys Anfrage. 

Herr Lewandowsky: In meinem Falle (Ztschr. f. d. ges. Neur. u.Psych. XXXIV., 
S. 350), der im übrigen einen typischen Brown - Sequai d sehen Symptomenkomplex 
nach Schußverletzung hatte, trat im Bereiche der Empfindungsstörung bei jeder 
Berührung Wärmeempfindung auf, z. B. schon beim Auf setzen des Beins, nicht 
dagegen bei Temperaturreizen. Eine Erklärung ist dafür noch nicht zu geben, aber 
es scheint sich um etwas unter gewissen Bedingungen Gesetzmäßiges zu handeln. 
Daß es sich um einen Reparationsvorgang handelt, glaubt L. nicht, eine solche Er¬ 
klärung würde ja auch nicht erschöpfend sein. 

Herr Kramer hat einen Fall von Embolie der Art. cerebell. post. inf. beob¬ 
achtet, bei dem ähnliche paradoxe Temperaturempfindungen vorhanden waren. Bei 
diesem Pat. bestand die Erscheinung jahrelang, war also nicht als Reparations¬ 
vorgang zu erklären. 

Herr Schuster: Was die Ätiologie des vom Vortr. demonstrierten Falles be¬ 
trifft, so halte ich die von dem Herrn Vortr. ausgesprochene Vermutung für durch¬ 
aus diskutabel. Ich möchte dabei an die Erfahrungstatsache erinnern, daß den Vor¬ 
gängen in den weiblichen Generationsorganen zweifellos eine gewisse ätiologische 
Bedeutung auch für die Entstehung organisch bedingter Symptome zukommt. Be¬ 
kannt ist das Auftreten akuter Schübe der multiplen Sklerose im Anschluß an die 
Menstruationsvorgänge. Mir selbst ist wiederholt das Auftreten von Blutungen im 
Zerebrospinalsystem in sehr engem Zusammenhang mit den menstruellen Verhält¬ 
nissen, ebenso mit Aborten, auf gef allen. Eigenbericht. 

Herr Gumpertz (Schlußwort) erwähnt noch, daß die Patientin ein deutliches 
präsystolisches Geräusch hat, was also für eine Embolie spricht. Kneifen und 
Stechen erzeugte kein Wärmegefühl. 

3. Herr Lewandowsky: Demonstration von gleichzeitiger Gefäß- und Nerven¬ 
verletzung. Demonstration eines Mannes, bei dem der distale Medianus, der im übrigen 
nicht ganz durchtrennt war, und die Arteria radialis verletzt waren. Auffallend ist 
die sehr starke Zyanose, die über das bei Medianusverletzung gewöhnliche Maß bei 
weitem hinausgeht. Am stärksten ist die Zyanose bei Kälte, während Stauung sie 
nicht wesentlich beeinflußt. Es kommen auch anfallsweise Steigerungen der Zyanose 
vor. Wodurch es zustande kommt, daß die gleichzeitigen Gefäß- und Nervenver¬ 
letzungen diese gesteigerte Zyanose machen, bleibt zweifelhaft; bei hohen Verletzungen 
am Oberarm scheint die Erscheinung nicht immer aufzutreten. Vortr. hält es nicht 
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für ganz ausgeschlossen, daß die Außerfunktionssetzung mit der Arterie verlaufender 
Nerven oder lokaler Gefäßzentren in der Gefäßwand durch die Verletzung gerade 
dann eine Holle spielt, wenn die zentrale Innervation durch den Medianus gestört 
ist. Auch die Kontrakturen nach Nervenverletzungen werden, wie Vortr. hervorhebt, 
ganz ungesetzmäßig, wenn ischämische Störungen hinzukommen. Es gibt auch Palle, 
in denen bei Verletzung der Arteria femoralis die charakteristischen Erscheinungen 
des intermittierenden Hinkens auftreten, das kommt auch bei Aneurysmen vor, auch 
wenn nach der Operation Pulse wieder aufgetreten sind. (Ausführliche Publikation 
in der Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXV.) 

Aussprache: Herr Henneberg hat Schwellung und hochgradige Zyanose der 
Hand auch in verschiedenen Fällen von Plexusverletzung gesehen. In einem Falle, 
in dem die Erscheinung sehr hochgradig ausgesprochen war, fehlte der Radialispuls. 
Von der Lokalisation der Nervenläsion ist die Erscheinung offenbar nicht abhängig. 
H. sah sie ferner bei hysterischer Armlähmung. Eigenbericht. 

Herr Cassirer: Ich glaube, Fälle mit ähnlich schwerer Zyanose auch bei reiner 
Medianusläsion ohne Arterienverletzung gesehen zu haben. Die schwersten Grade 
von Zyanose habe ich bei Schüssen durch die Hand gesehen, bei denen keine Nerven¬ 
verletzung nachweisbar war. Vielleicht kommt hier die Schädigung lokaler vasomoto¬ 
rischer Zentren (auf reflektorischem [?] Wege) in Frage. Daneben finden sich dann 
häufig die schweren trophischen Störungen, die das Bild der Gloesy-skin, das so sehr 
ungeklärt ist, zusammensetzen. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky (Schlußwort) hat bei seinen weit mehr als 100 Fällen 
von Medianuslähmung doch ohne Gefäßverletzungen so starke vasomotorische 
Störungen nicht gesehen. Eine leichte Zyanose im Bereiche der sensiblen Störung 
ist dagegen auch bei reiner Nervenverletzung gewöhnlich. 

4. Herr Lewandowsky: Demonstration zur ätiologischen Fragestellung. De¬ 
monstration eines 40jähr. Mannes, bei dem unmittelbar nach einem Typhus die 
typischen und sehr schweren Erscheinungen der Thomsenschen Krankheit aufge¬ 
treten sind. Die Tatsache, daß der Mann militärisch ausgebildet ist, spricht auch 
dafür, daß vorher Erscheinungen nicht bestanden haben. Dabei handelt es sich 
nicht nur um myotonische Erscheinungen nach Typhus, sondern um eine echte 
Thomsensche Krankheit. Kaum ein Muskel zeigt nicht die myotonische Reaktion. 
Auffallend ist, daß sich an den Händen die Störung auch bei Wiederholung der Be¬ 
wegung nicht bessert, und daß auch bei Reizung am Nerven mit sehr starken gal¬ 
vanischen Strömen es zur Nachdauer der Kontraktion kam. Auch wegen der eigen¬ 
artigen athletischen Muskelbeschaffenheit glaubt Vortr., daß es sich um einen latenten 
Thomsen handelt, der durch den Typhus manifest geworden ist. Daß ein Thomsen 
nicht erblich ist, glaubt Vortr. nicht, auch wenn sich, wie in diesem Falle, die Erb¬ 
lichkeit nicht nachweisen läßt. So kann er auch durch den Typhus nicht entstehen. 
Es handelt sich also hier um den interessanten Fall des Manifestwerdens einer erb¬ 
lichen Erkrankung durch eine Infektionskrankheit. Trotzdem komme man um eine 
Dienstbeschädigung nicht herum, da ja vor dem im Dienst erworbenen Typhus Er¬ 
scheinungen der Erkrankung nicht bestanden haben. 

Aussprache: Herr Boruttau: Im Anschluß an die Krankendemonstration 
des Herrn Lewandowsky werde ’ch einige Elektromyogramme projizieren, welche 
einen Vergleich des Ablaufs und des Rhythmus der Erregung im Muskel gestatten, 
beim Gesunden einerseits und beim Myotoniker andererseits: ich habe nach dem 
Vorgang Pipers Saitengalvanometerkurven erhalten von dem Patienten, den 
Herr Lewandowsky soeben vorgeführt hat, und von einem anderen Fall echter 
Thomsenscher Krankheit, den wir einige Zeit im Krankenhaus Friedrichshain 
hatten. Aus den bei willkürlicher Innervation der Vorderarmflexoren erhaltenen 
und bei geringer Geschwindigkeit der Registrierfläche verzeichneten Aktions- 
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strömen ersehen Sie, daß vielfach bei anscheinender Buhe dauernd in den Muskeln 
Erregungswellen ablaufen, entsprechend dem sehr wechselnden Grade der Rigi¬ 
dität: besonders deutlich sind die Schwingungen als Nachwirkung künstlicher 
Reizung durch Einzelschlag oder Faradisierurg des Nerven. Bei dem vorgestellten 
Patienten waren bisweilen in anscheinender Ruhe die Schwingungen so stark, daß 
sie während stärkster, auf Kommando erfolgender willkürlicher Anstrengung kaum 
geändert wurden, nur gelegentlich Vergrößerung einzelner Zacken zeigten. Der 
Rhythmus der Erregungswellen liegt um 50 in der Sekunde, entspricht also dem 
normalen Verhalten (Piper); dies wird besonders deutlich an den mit großer 
Registriergeschwindigkeit erhaltenen Kurven; dieselben zeigen, daß auch der auf 
Einzelinduktionsreiz am Nerven erhaltene zweiphasische Aktionsstrom denselben 
Verlauf aufweist wie beim Normalen; er ist nur bei gleicher Reizstärke kleiner, wie 
überhaupt die Amplitude der Aktionsstromwellen verhältnismäßig klein ist — 
entsprechend der beim Myotoniker stets vorhandenen Myasthenie. Eigenbericht. 

6. Herr Seelert: Hypophysenerkrankung (Demonstration). 

25jähr. Patientin. Seit einem Jahre Amenorrhoe, Fettansatz an Gesicht, Brust und 
Nacken, Schwäche in den Beinen, Mangel an Hunger, zeitweilig viel Durst, viel getrunken 
und viel Ham gelassen. Seit 2 Monaten Unfähigkeit zu gehen und zu stehen. Objektiv 
besteht jetzt starker subkutaner Fettansatz an Gesicht, Hals, Brüsten, Bauch und den 
proximalen Teilen der Extremitäten mit langen, breiten, blauroten Striae, die auf schnelle 
Zunahme des Fettes hin weisen. Schon sanfte Berührungen werden schmerzhaft empfunden. 
Jede Änderung der Körperlage macht heftige Schmerzen, auch schon kleine Bewegungen 
eines Beines. Mitunter auch anfallsweise Schmerzen ohne Bewegungen. Die Kranke sitzt 
dauernd, auch im Schlaf, und vermeidet aktive Bewegungen. Kopfhaare sind dünn, 
fallen seit einem Jahre aus. An der übrigen Behaarung nichts Besonderes. Kyphose 
der Hals- und oberen Bmstwirbelsäule, starkes Hervorragen von Angulus Ludovici und 
beiden Jochbeinen. An den Extremitäten nichts Akromegalisches. Röntgenologisch zeigt 
die Sella turcica normale Formen, die Processus clinoidei und die Keilbeinhöhle sehen etwas 
verschwommen* unscharf aus. Schilddrüse, Thymus und Blut sind normal. In letzter 
Zeit Zeichen von Herzinsuffizienz, auch Ödeme. Harnmenge in 24 Stunden 1500 bis 
2000 ccm, spez. Gew. 1015 bis 1025. Dauernde Glykosurie, größte 24stündige Zucker¬ 
menge betrug 27 g. Keine pathologische Änderung der Schweißsekretion. Wassermann 
einmal schwach positiv, dann negativ. Im übrigen Befund des Nervensystems normal, 
auch keine Störungen der Psyche* und des Gesichtsfeldes. Früher Muskelkraft normal, 
jetzt wegen der Schmerzen nicht zu prüfen. 

Das Krankheitsbild entspricht am meisten dem als Dystrophia adiposogenitalis 
beschriebenen. Ungewöhnlich ist dabei die Schmerzempfindlichkeit der Fett¬ 
wucherungen gegen Berührung, ein Symptom, das charakteristisch ist für die Adi¬ 
positas dolorosa (Dercumsche Kranldieit), dazu kommt hier noch als besondere 
auffällige Erscheinung die Kyphose der oberen Wirbelsäule, die in einzelnen Fällen 
von Akromegalie beschrieben worden ist. Der ganze Symptomenkomplex, die 
schmerzhaften Fettwucherungen, Amenorrhoe, Glykosurie, Störung im Hunger- und 
Durstgefühl, macht es wahrscheinlich, daß eine Erkrankung der Hypophyse vor¬ 
liegt. Ob daneben auch noch pathologische Prozesse in anderen Drüsen innerer 
Sekretion, vielleicht in der Thyreoidea, vorhanden sind, läßt sich nicht entscheiden. 

Nach einem Eigenbericht. 

6. Herr Kramer: Demonstration: Sensibilitätsstömng im Gesicht bei korti¬ 
kaler Schußverletsung (erscheint als Originale in diesem Centralblatt). 

7. Herr Gumpertz. Demonstration des in der Januarsitzung (vgl. dieses 
Centralbl. 1916, S. 170) wegen hysterischer Sprachstörung demonstrierten Soldaten. 
Derselbe ist nach mehrmonatlicher Sanatoriumbehandlung geheilt entlassen worden. 
Er hat dann noch einen Unfall (Erschrecken bei Feuersgefahr) erlitten, danach stellten 
sich spastische Erscheinungen im linken Bein ein, auch die Sprache war wieder 
spastisch. Jetzt hat er nur noch eine Sensibilitätsstörung an der linken Seite. Vortr. 
rechnet ihn unter die spasmophilen Psychopathen. Auch dieser Fall zeige, daß man 
die Leute gesundheitlich, insbesondere neurologisch von früher her kennen solle. 
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V. Dem Andenken an Ludwig Bruns. 

Von H. Oppenheim. 

Die Nachricht von dem am 9. November erfolgten Ableben unseres Ludwig 
Brune hat auch die, die ihm als Freunde nahestanden, unvorbereitet getroffen 
und schmerzlich überrascht. Wir wußten es freilich, daß er seit Jahren nicht mehr 
im Vollbesitz seiner Gesundheit war, daß er an Diabetes litt —, aber dieser schien 
so leicht zu sein, daß er weder die Schaffenskraft noch die Fähigkeit zum Lebens¬ 
genuß merklich beeinträchtigte. Noch als wir uns Ende September in München 
zum Neurologen-Tag zusammenfanden, hatten wir die Freude — denn eine Be¬ 
gegnung mit Bruns war immer eine Freude — ihn unter uns zu sehen, indem er 
wie immer lebhaften Anteil an der Diskussion nahm, wenn er auch seine 8timme 
schonen mußte, und durchaus nicht den Eindruck eines Mannes machte, dessen 
Tage gezählt waren» 

Ich darf hier die Gedenkworte wiederholen, die ich als Vertreter der Gesell* 
schaft Deutscher Nervenärzte an seiner Bahre gesprochen habe. 

„Die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte betrauert in dem Hingeschiedenen 
eines ihrer besten, angesehensten und beliebtesten Mitglieder. Seine hervorragende 
Sachkenntnis, der hohe Ernst, mit dem er jedes wissenschaftliche Problem anfaßte, 
die reiche Erfahrung, die er in einer ausgebreiteten vieljährigen Praxis gesammelt 
hatte, machten ihn, wie wenige, geeignet, wissenschaftliche Versammlungen zu 
leiten, in die Diskussion wirksam und richtunggebend einzugreiferr und aus dem 
Schatze seiner Kenntnisse Anderen Gutes und Wertvolles zu spenden. Diese Fähig¬ 
keiten verschafften ihm die Hochschätzung der Fachgenossen, wie seine Forschungs¬ 
ergebnisse seinen Namen in der medizinischen Welt rühmlich bekannt machten. 
Aber dazu kamen andere Gaben, die ihn vor vielen auszeichneten: sein lauterer 
Charakter, die Reinheit und Vornehmheit der Gesinnung, seine Treue, Zuverlässig¬ 
keit, Offenheit und Geradheit und nicht zuletzt sein feiner, geistvoller und treff¬ 
sicherer Humor. Diese seltene Vereinigung von Fähigkeiten und Eigenschaften 
bewirkte es, daß Bruns das beliebteste Mitglied unserer Gesellschaft war, daß er 
die Sympathien aller besaß und keinen Feind hatte. Die Gesellschaft Deutscher 
Nervenärzte trauert aufrichtig und tief um den Verlust eines ihrer Schöpfer und 
Führer. Aber es trauert auch der Freund um den Freund; auch um meine eigene 
Herzensteilnahme zu bekunden, bin ich hierhergekommen und rufe nun dem 
Freunde .den letzten, schmerzlichen Abschiedsgruß zu. 44 

Es hatte wohl für jeden, der die Bekanntschaft von Bruns machte, etwas 
Überraschendes, daß dieser Mann, dessen Erscheinung und äußeres Wesen so ganz 
und gar nicht die Forschernatur verriet, sich bald als ein so ernster, tiefschöpfender, 
begeisterter Vertreter und Anhänger der Wissenschaft entpuppte. Schon in meinem 
ersten Semester, in dem ich ihm in Göttingen begegnete, erregte er ein gewisses 
Aufsehen dadurch, daß er, der Korpsstudent im ersten Semester, ein regelmäßiger 
Besucher aller Vorlesungen war. Als er dajm nach Abschluß seiner Studien und 
seiner Assistententätigkeit in Halle nach Berlin kam und Tag für Tag die West- 
phalsche Klinik besuchte, an unseren Krankenvisiten regelmäßig Anteil nahm, 
offenbarte es sich immer mehr, daß er der wissenschaftlichen Medizin und besonders 
der Neurologie mit seinem ganzen Wesen hingegeben war, und daß er es sich zur 
Lebensaufgabe machte, hier so weit und so tief einzudringen, wie es einem begabten 
Denker mit den zu Gebote stehenden Mitteln möglich war. Aber nicht nur damals, 
sondern auch später und bis an sein Lebensende suchte Bruns zu lernen, wo und 
wie sich ihm Gelegenheit bot. Auch nachdem er sich selbst schon zu einem Nerven¬ 
arzt von großer Autorität herangebildet hatte, blieb er, der zu geben und auszustreuen 
verstand, immer noch der dankbar Empfangende. Davon kann und darf ich be- 
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richten, da er mit mir während eines Zeitraums von 20 bis 25 Jahren eine große 
Zahl der schwierigen und verantwortungsreichen Fälle seiner Praxis zu beraten 
für angemessen hielt; sei es, daß er mich zuzog oder mir brieflich den Tatbestand 
Irorlegte. Es verging kaum ein Monat oder später kaum ein Vierteljahr, ohne daß 
ein solches Skriptum von Bruns eintraf, an dem nur eins unerfreulich war: die 
so schwer zu entziffernde Handschrift; das ist aber auch der einzige Makel, den 
ich ihm anheften muß, der einzige Verstoß gegen das de mortuis etc., dessen ich 
mich ihm gegenüber schuldig machen muß. Auch die persönliche Begegnung führte 
bald und immer wieder zu einem fachwissenschaftlichen Zwiegespräch. Bruns 
war freilich auf vielen anderen Gebieten zu Hause, er hatte ein großes Interesse 
für Politik und Kunst, besonders Musik, und ein warmes Empfinden für alle 
Menschenschicksale. Aber ganz besonders kam es ihm darauf an, das Zusammen¬ 
treffen mit einem Kollegen zur Aufklärung eines diagnostisch zweifelhaften Krank¬ 
heitsfalles oder zur Erörterung eines wissenschaftlichen Problems zu verwerten. 
Erst wenn er sich das alles vom Herzen gesprochen hatte, dann kam die Behaglich¬ 
keit zur Geltung. Denn er war ein Freund des heiteren Lebensgenusses nach ver¬ 
richteter Arbeit, dann wurde er der humorvolle Plauderer, der auch in trüben 
Stunden den Sonnenschein wieder hervorzuzaubern vermochte. 

Sein Entwicklungsgang ist ein ruhig fortschreitender. Er wurde am 25. Juni 
1858 in Hannover geboren, verbrachte seine Studienjahre von 1877 bis 1882 in 
Göttingen und München, widmete sich vorübergehend der Ophthalmologie und 
vom Jahre 1884 ab der Neurologie, zuerst als Assistent und Schüler Hitzigs in 
Halle, wo er sowohl an der Provinzialirrenanstalt wie an der Nervenklinik tätig 
war, dann vervollkommnet© er seine Ausbildung durch den Besuch der Nerven- 
kliniken in Paris und besonders in Berlin. 1886 ließ er sich in seiner Vaterstadt als 
Nervenarzt nieder. Im Jahre 1894 übernahm er die Leitung der inneren Ab¬ 
teilung des Kinderkrankenhauses. Seit einer Reihe von Jahren Mitglied der Ärzte¬ 
kammer der Provinz Hannover, wurde er später deren Vorsitzender. 1903 erhielt 
er den Professortitel. Während des Krieges war er als fachärztlicher Beirat be¬ 
sonders stark in Anspruch genommen. 

Das Gebiet, auf das sich Bruns’ wissenschaftliche Tätigkeit erBtreckte, 
war, wie der Überblick über die wesentlichen der von ihm veröffentlichten Ab¬ 
handlungen und Monographien lehrt, ein recht ausgebreitetes: 

Über Balkengeschwülste (1886). 

Über Ponstuberkel (1886). 

Neuritische Lähmungen bei Diabetes (1890). 

Traumatische Neurosen (1891). 

Stirnhirntumoren und frontale Ataxie (1891). 

Verhalten der Reflexe bei Querschnittserkrankung des Rückenmarks (1892). 

Operationsindikationen bei Hirntumoren (1893). 

Differentialdiagnose zwischen Kleinhirn- und Vierhügelgeschwulst (1894). 

Hirn- und Rückenmarkstumoren. Realenzyklopädie 1895. 

Über Seelenlähmung (1895). 

Hysterie im Kindesalter (1895 u. 1897). 

Myelitis (1896). 

Geschwülste des Nervensystems (1897, II. Aufl. 1908). 

Unfallneurosen, Enzyklopäd. Jahrbücher (1898 u. 1902). 

Sehnerv und multiple Sklerose (1899). 

Unsere Kenntnisse über das Kleinhirn (1900). 

Segmentdiagnose des Rückenmarks (1901). 

Paralysis agitans (1904). 

Neuritis diabetica (1905). 
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Zahlreiche Beiträge zur Geschwulstlehre von 1906 bis 1914. 

Handbuch der Nervenkrankheiten des Kindesalters 1911. 

So umfaßt sein Arbeitsfeld fast die gesamte Neurologie; aber es ist doch deut¬ 
lich erkennbar, daß zwei Krankheitsgruppen die bevorzugten waren, denen er 
dauernd seine besondere Neigung und Liebe zuwandte: Die Hysterie und die 
traumatischen Neurosen einerseits, die Geschwülste des Nervensystems 
andererseits. Noch bevor er eine leitende Stelle am Kinderkrankenhaus zu Hannover 
erhielt, hatte er Gelegenheit, reiche Erfahrung auf dem Gebiete der Kinderhysterie 
zu sammeln. Und die von ihm geschaffenen Begriffe der „Überrumpelung“ und 
der „zweckbewußten Vernachlässigung“ stellen zwei der wichtigsten, allgemein 
anerkannten Behandlungsgrundsätze dar. Sie offenbaren den scharfsichtigen Beob¬ 
achter, den klugen Arzt, den erfolgreichen Praktiker. 

In der Frage der traumatischen Neurosen hat er sich eng an mich angeschloeeen, 
wenn er wohl auch später einen mehr vermittelnden Standpunkt eingenommen 
hat. Noch in München hat er aus seiner Zustimmung kein Hehl gemacht. 

In weit höherem Maße noch hat die Lehre von den Geschwülsten des zen¬ 
tralen und peripherischen Nervensystems vom Beginn bis zum Abschluß seiner 
Lebensarbeit das Hauptobjekt seiner wissenschaftlichen Tätigkeit gebildet. Hier 
stand ihm eine ungewöhnlich große Erfahrung zu Gebote. Dazu kam, daß gerade 
hier der Therapie ein neues, bis da völlig verschlossenes Reich seine Pforten weit 
öffnete. Von dem jedem echten Arzt innewohnenden Verlangen beseelt, ein Leiden 
so klar zu erkennen, daß es wirksam bekämpft werden kann, gab sich Bruns mit 
bewundernswertem Eifer dem Studium dieser Krankheitszustände hin. Und er 
wurde dabei nicht nur selbst zu einem hervorragenden Diagnostiker, sondern es 
gelang ihm auch, manche neue Tatsache festzustellen und unser Wissen und Können 
zu bereichern. 

Ich erinnere nur #n den Ausbau der Diagnostik der Balken- und Stirnhirn¬ 
geschwülste, besonders an die Begründung der Lehre von der frontalen Ataxie, 
an die Aufstellung der Kriterien der Differentialdiagnose zwischen den Tumoren 
der Vierhügelgegend und des Kleinhirns, an seine wertvollen Beiträge zur Sympto¬ 
matologie des Cysticercus cerebri, insbesondere an das Brunssche Symptom, an 
die frühzeitige Festlegung der Indikationen für die operative Behandlung der Hirn¬ 
geschwülste. Für die Diagnostik und Therapie der Rückenmarkskrankheiten sind 
die Bastian-Brunssche Lehre und seine Studien zur Segmentdiagnose besonders 
bedeutungsvoll geworden. 

Seine Monographie der Geschwülste des Nervensystems gehört zweifellos zu 
den besten Darstellungen, die wir über diese Frage besitzen. 

Von seinen übrigen Arbeiten verdienen die über die Seelenlähmung und über 
die Sehstörungen bei multipler Sklerose besonders hervorgehoben zu werden. 

Als der Krieg ausbrach, schien Bruns noch auf der Höhe des Schaffens zu 
stehen, er gab sich mit ganzem Eifer und mit der Tatkraft eines Jugendlichen 
dieser Tätigkeit hin, nahm an allen Fragen der Kriegsneurologie in wissenschaft¬ 
licher und praktischer Hinsicht regsten Anteil und erwarb sich dafür auch den 
Dank und die Anerkennung der obersten Militärbehörde. 

Ein prachtvoller Mensch, ein bedeutender Nervenarzt, ein hochgeschätzter 
Forscher ist mit Bruns dahingegangen. Tausende werden ihm ein treues Andenken 
bewahren, unter ihnen besonders die Fachgenossen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mztzqeb & Wittio in Leipzig. 
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L Originalmitteilung. 

[Aus dem serologischen Laboratorium der Staatsirrenanstalt Hamburg-Friedrichsberg.] 

(Direktor: Prof. Dr. Weygandt.) 

Die moderae Blut- und Liquordiagnostik der Geistes¬ 
und Nervenkrankheiten . 1 

Von V. Kafka. 

Kurz vor Ausbruch des Weltkrieges ist ein Buch von Justschenko* 
erschienen, welches zeigen sollte, in wie erheblichem Maße die neueren biologi¬ 
schen und chemischen Untersuchungsmethoden zur Klärung des Wesens der 
Geisteskrankheiten beigetragen haben. Wenn wir demgegenüber auch sagen 
müssen, daß wir auf diesem Gebiete erst am vielversprechenden Anfänge stehen, 
so hat heute schon die diagnostische Mithilfe der erwähnten Untereuchungs- 
methoden in der Form der Reaktionen eine ganz hervorragende Bedeutung 
gewonnen, und wir sehen außerdem viele Wege, wenn auch noch nicht häufig 
beschritten, so doch deutlich vorgezeichnet. Dies ist für die Psychiatrie um so 
mehr zu begrüßen, als gerade hier bei der ungemeinen Mannigfaltigkeit und 
Buntheit der Krankheitsbilder, bei der großen Verschiedenheit der Klassifikation, 
bei dem Umstande, daß gerade hier subjektive Faktoren so sehr ins Gewicht 
fällen, und daß oft erst aus dem zeitlichen Verlaufe diagnostische Schlüsse 
gezogen werden können, die Unterstützung durch exakte naturwissenschaftliche 
Methoden doppelt wünschenswert erscheint. Gerade auch viele der durch 
Kriegsereignisse ausgelösten oder durch sie verschlimmerten Formen psy¬ 
chischer Störungen haben uns bei der oft schwankenden klinischen Beurteilung 
diese Notwendigkeit wieder ad oculos demonstriert, zumal eR sich hier oft 
darum handelt, schwerwiegende und schleunige praktische Entscheidungen zu 
treffen. 

Es soll daher meine Aufgabe sein, einen Überblick über die in unser Be¬ 
sitztum übergegangenen erprobten diagnostischen Untersuchungsmethoden der 
Körperflüssigkeiten und ihren Wert zu geben, wobei ich mich nur an die ein- 

. 1 Nach einem Vortrage im Hamburger ärztlichen Verein am 7. Oktober 1916. 

2 Justschenko, Das Wesen der Geisteskrankheiten und deren biologisch-chemische 
Untersnobungen. 1914. 
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fächeren, an einem großen Material ausführbaren und vergleichbaren Methoden 
halten kann. 

Von Körperflüssigkeiten stehen dem Untersucher zur Verfügung: das durch 
Aderlaß gewonnene Venenblut, die durch Lumbalpunktion zutage geförderte 
Rückenmarksflüssigkeit, der Urin und durch Punktion gewonnene krankhafte 
Flüssigkeiten. An diesem Orte soll nur die Untersuchungsmethodik des Blutes 
und der Rückenmarksflüssigkeit besprochen, die sehr aussichtsreiche des Urins 
nur an einzelnen Stellen berührt werden. 

Wenn mir nun ein kurzer Überblick über die Methodik gestattet ist, so sei 
hervorgehoben, daß von physikalischen Untersuchungsarten die Messung des 
Blutdrucks bei. gewissen Psychosen sich als bedeutungsvoll erwiesen hat; die 
Liquordruckbestimmung hat bekanntlich recht häufig diagnostischen Wert, wenn 
dieser auch in der letzten Zeit zurückgetreten ist. 

Die makroskopische Besichtigung gibt besonders für die Liquordiagnostik 
eine ganze Reihe diagnostischer Anhaltspunkte; hervorheben möchte ich nur die 
Wichtigkeit der Chromodiagnostik. Ganz besonders in Übung und Bearbeitung sind 
allerorten die mikroskopischen Methoden. Die quantitative und qualitative Er¬ 
forschung des Blutbildes ohne und mit Beeinflussung durch Arzneimittel wird in 
einer großen Anzahl von Arbeiten, auch solchen aus der Kriegsmedizin, besonders 
von der diagnostischen Seite betrieben, auch die neuen Zählmethoden der Eosino¬ 
philen sind mit Erfolg in Schwung gekommen (Dünger 1 2 * , Zimmermann 8 ). 
Daneben ist allbekannt, wie sehr die Zählung der zeitigen Elemente der Rücken¬ 
marksflüssigkeit unentbehrlicher Bestandteil des diagnostischen Rüstzeuges ge¬ 
worden ist, während das viel umstrittene diagnostische Bereich jener Methoden, 
die sich mit der Feststellung der Art der Liquorzellen beschäftigen, uns in Vieler 
Hinsicht noch nicht genügend gesichert erscheint. Hier ist freilich der Befund 
von Tumorzellen, weißen Zellen, die Blutpigment oder rote Zellen phagozytiert 
haben, und anderen zelligen Elementen oft von großer diagnostischer Bedeutung. 
Der praktischen Wichtigkeit der Bakteriologie der Rückenmarksflüssigkeit brauche 
ich nicht das Wort zu reden, wenn ich Kamen wie Schottmüller nenne. 

Wenn wir nun zu den chemischen Methoden übergehen, so haben, ab¬ 
gesehen von den komplizierten Methoden, rein chemische Untersuchungsarten 
des Blutes vorläufig noch wenig der psychiatrisch-neurologischen Diagnostik 
zugute Kommendes zutage gefördert. Anders dagegen die Rückenmarksflüssig¬ 
keit. Hier ist vor allem die Veränderung des Eiweißgehaltes einer der feinsten 
Indikatoren krankhafter Störungen de6 Liquor geworden, und zwar gilt dies in 
erster Reihe von den Globulinen, deren Nachweis in der Spinalflüssigkeit auf 
Grund ihrer wasserklaren Beschaffenheit und des fast vollkommenen Fehlens 
dieser Eiweißstoffe in der normalen Flüssigkeit ganz besonders scharf umgrenzbar 
und bedeutungsvoll geworden ist. Hier hat sich die Fällung durch Neutralsalze 
in der Form der Phase I fraglos den ersten Platz errungen, während die An- 

1 Dünger, Münchener med. Wochenachr. 1910. Nr. 37. 

2 Zimmermann, Zeitschr, f, d, ges. Xeurol. n. Psych. XXXIV. 1916. H. 1/2. 
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wendung der überaus empfindlichen Karbolsäurereaktion nach Pandy nur für 
ein viel kleineres diagnostisches Gebiet beschränkt geblieben ist. Bezüglich der 
Technik beider Reaktionen nur einige Worte, die durch Veröffentlichungen 
jüngster Zeit iiotWendig geworden sind: Die Phase I gibt nur exakte Resultate, 
wenn sie, wie Nonne es ja von vornherein angibt, als Mischprobe verwendet 
wird; die Schicht probe (Probe nach Ross-Jones) ist nicht zuverlässig; die 
Pandyreaktion soll nur unter den von Zaloziecki 1 * angegebenen technischen 
Kautelen ausgeführt werden. Die Phase I wurde auch durch Anstellung der 
Reaktion mit verschiedenen Verdünnungen oder durch Zentrifugieren in ge¬ 
eigneten Röhrchen objektiver und quantitativ verwertbarer gestaltet. Eine 
andere Erweiterung hat Kafka 3 eingeführt, der im Anschlüsse an Fuld und 
Spiro sowie W. Reye auch niedrigere Ammoniumsulfatkonzentrationen ein¬ 
gestellt hat und so nachweisen konnte, daß die gleiche Gesamtglobulinmenge 
aus verschieden fällbaren Globulinen zusammengesetzt sein kann, eine Tatsache, 
die praktisch Bedeutung besitzt. Die Reaktion nach Braun-Husler, die in 
einer Fällung des Mittelstücks des Komplements besteht, ist auch diagnostisch 
wertvoll und verdiente weitere Anwendung, während die Methoden, die den 
Essigsäurekörper nachzuweisen suchen, mehr in den Hinteigrund getreten sind. 
Fallweise kann auch die von Kafka 8 modifizierte Nobel sehe 4 Ninhydrinprobe 
mit dem Liquordialysat in Betracht kommen. 

Der diagnostische Wert der Bestimmung des Gesamteiweißes der Rücken¬ 
marksflüssigkeit hat auf Grund neuerer Arbeiten an Bedeutung eingebüßt. 

Erwähnt seien noch als diagnostisch nicht unwichtige Methoden: der Alkohol¬ 
nachweis in der Rückenmarksflüssigkeit nach Schümm, sowie der Zuckeraachweis 
daselbst nach IvarBang (Mikromethode). 

Wenn wir uns nun den biochemischen Untersuchungsmethoden zu¬ 
wenden, so'trcffen wir hier auf ein Gebiet, das für die Psychiatrie große Aktualität 
besitzt: es ist das Gebiet der Fermente, die zu dem parenteralen Eiweißzerfall 
in Beziehung stehen. Hier haben diagnostische Bedeutung gewönne» die proteo¬ 
lytischen Fermentmethoden, unter diesen besonders die, viel und heiß umstrittene 
Untersuchung auf organspezifische Fermente (Abwehrfermente Abderhaldens), 
ferner die Bestimmung des peptolytischen Indexes in Blut und Urin nach 
H. Pfeiffer, die optische Methode Abderhaldens, d. h. der Nachweis organ- 
spezifischer peptolytischer Fermente und die Bestimmung der antitryptischen 
Kraft. Im Anhänge dazu wäre die Methode der Beeinflussung des Blutkataly- 
sators nach Weichardt zu nennen. Aber auch der Nachweis lipolytischer Fer¬ 
mente, zumal nach der Tropfmethode von Michaelis und Rona, ist neben 
seiner theoretischen Bedeutung auch praktisch nicht unwichtig, wenn auch erst 
wenige diesbezügliche Untersuchungen vorliegen. 


1 Zaloziecki, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XLVTI u. XLVIIL 1913. S. 783. 

* Kafka und Rautenberg, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXII. 1914. S. 353. 

8 Kafka, Münchener roed. Wochenschr. 1915. Nr. 40. 

4 Nobel, Münchener med. Wochenschr. 1915. Nr. 29. 
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Als etwas im Wesen Neues und praktisch nur für die Rückenmarksflüssig¬ 
keit Anwendbares müssen wir die Kolloidreaktionen hervorheben. Das 
Prinzip dieser Reaktionen besteht darin, daß anorganische oder organische 
kolloidale Lösungen durch geringe Mengen des Liquoreiweißesl vor der Aus¬ 
flockung durch Elektrolyte geschützt, durch größere Menge und bestimmte 
Mischungen des Eiweißes ausgeflockt werden, wobei bei weiterer Steigerung 
wieder die Schutzwirkung in Erscheinung tritt. 1 2 3 Setzt man also absteigende 
Verdünnungen der Rückenmarksfltissigkeit mit Elektrolyt und kolloidaler Lösung 
an, so bekommt man für bestimmte Erkrankungen einen charakteristischen 
Wechsel in Ausflockung und Unverändertsein der kolloidalen Lösung, der sich 
kurvenmäßig darstellen läßt. So sind die Goldsolreaktion nach C. Lange*, die 
Mastixreaktion nach EmanueD, sowie Jacobsthal und Kafka 4 wichtige 
diagnostische Hilfsmittel geworden. 

Von biologischen Methoden wäre natürlich die Wassermannreaktion an 
die Spitze zu stellen: Für psychiatrische und neurologische Fälle ist oft ohne 
Verfeinerungen nicht auszukommen, wie wir sie in der Auswertung nach oben, 
der Sternschen Modifikation, der Normalambozeptorabsorption nach Jacobaeus 
und der Kältemethode nach Jacobsthal besitzen. Von aktueller Bedeutung ist 
auch der Nachweis der hämolytischen Komponenten des Blutserums, zumal des 
Komplements geworden. In der nachfolgenden Tabelle ist eine Darstellung 
unserer diesbezüglichen Laboratoriumstechnik gegeben. 

Für praktische Zwecke genügt meist die Ansetzung der Reaktionen I bis IV 
mit den Serummengen 0,25 und 0,1. Der Nachweis der gleichen biologischen 
Faktoren in der Form der Hämolysinreaktion nach Weil und Kafka ist für 
viele Gebiete der Neurologie und Psychiatrie diagnostisch bedeutungsvoll. 

Anhangsweise sei noch der Methode der Bestimmung der Blutgerinnungszeit 
gedacht, die in den letzten Jahren vor dem Kriege von nervenärztlicher Seite 
viel bearbeitet wurde sowie der Bestimmung der Hormone, zumal des Adrenalins 
in den Körperflüssigkeiten (chemische Reaktionen, Froschbulbusversuch, Laewen- 
Trendelenburgscher Versuch). 

Nach diesem Überblick über die auch in kleineren Laboratorien ausführbaren 
diagnostischen Reaktionen des Blutes und der Rückenmarksflüssigkeit müssen 
die Fragen beantwortet werden, welche Reaktionen im speziellen Falle an¬ 
gewendet werden sollen und welche diagnostische Bedeutung sie auf bestimmten 
Gebieten haben. 

Für die Luesdiagnostik hat Nonne durch die Zusammenfassung der „vier 
Reaktionen“ das Beispiel einer überaus glücklichen Gruppierung von diagnostisch 


1 Diese Darstellung erfolgt nur, um das Verständnis zu erleichtern. In Wirklich¬ 
keit liegen die Prozesse komplizierter und sind noch nicht ganz aufgeklärt. 

2 Lange, Zeitschr. f. Chemotherapie. L S. 1. 

3 Eraanuel, Berliner klin. Wochenschr. 1915. Nr. 30. 

4 Jacobsthal und Kafka, Hamburger Ärzte-Correspondenz. 1916. Nr. 2. 
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Nr.' 

Serum 

akt. I inakt. 

0,9%ige 

NaCl- 

Lösung 

VfO 

Komplem. 

1 öfacher 

Immun- 
| ambozeptor 

1 5%iges 
Hammel- 
blut 

i 

_ 

0,5 

! 1,0 

; i.o 

_ 

0,5 


, — 

; 0,25 

1,25 

1.0 

— 

0.5 


— 

| 0,1 

1.4 

1,0 

— 

0,5 


— 

i 0,05 

1,45 

1,0 

— 

0,5 


— 

0,025 

1,475 

1,0 

— 

0,5 


: — 

0,01 

1,49 

1.0 

— 

0,5 

II 

0,5 

, _ 

2.0 

1 _ 

_ 

0,5 


0,25 

i — 

2,25 

, — 

— 

0,5 


0,1 

— 

2,4 

1 — 

— 

0,5 


0,05 

; 

2,45 

— 

— 

0,5 


0,025 

-- 

2,475 

— 

— 

0,5 


0.01 

1 

2,49 

— 

— 

0,5 

III 

0,5 


1,0 

_ 

1,0 

! 0,o 


0,25 

! — 

1,25 

— 

1,0 

1 0,5 


I usw. 


usw. 


usw. 

usw. 

1 

IV 

| 0.5 

_ 

* 1,0 

1,0 


1 0.5 


! 0,25 

— 

1,25 

1,0 

_ 

1 0,5 


usw. 

1 

USW. 1 

USW. 

1 

! 

USW. 

K 1 


_ 

0,5 

1 

1,0 

! i.o 

, 0,5 

K 2 


— . 

1,5 

1,0 

i — 

0,5 

K 3 

• 


1,5 

_ 

1,0 

, 0.5 

K 4 

1 — 

i 

2,5 ! 

1 


, 0.5 

wesentlichen Reaktionen gegeben. Er hat aber damit natürlich 

nur im Auge 


gehabt, daß die vier Reaktionen ein Minimum von Untersuchungen, die auf 


jeden Fall ausgeführt werden müssen, darstellen. Ich 1 habe dann unter Hinzu- 
fügung neuerer wesentlicher Untersuchungsmethoden Reaktionsbilder in Kurven¬ 
form für eine Reihe von Geistes- und Nervenkrankheiten entworfen. Diese 
sollten natürlich keinen anderen Zweck haben, als den Wert der Methodik über¬ 
sichtlich darzustellen und wegleitend zu wirken. Solche Kurven werden aber 
leicht mißverstanden: es soll daher an dieser Stelle nicht darauf eingegangen 
werden, sondern die Bedeutung der erwähnten Reaktionen an verschiedenen 
Gebieten der Geistes- und Nervenkrankheiten gezeigt werden, wobei betont 
werden muß, daß diagnostische Erkenntnisse nur dann erzielt werden, wenn 
mehrere Reaktionen zu gleicher Zeit ausgeführt und eventuell auch wiederholt 
werden können, und wenn das diagnostische Bereich durch spezielle Frage¬ 
stellungen eingeteilt wird. 

Vor allem müssen wir auf das durch die Arbeiten von Nonne und seinen 
Schülern ganz besonders geförderte Gebiet der Störungen des Zentral¬ 
nervensystems auf Grund von Lues zu sprechen kommen. 

Die Reaktionen, die wir hier ausführen, zeigt die folgende Zusammen¬ 
stellung: 


1 Kafka, Deutsche med. Wochensehr. 1913. Nr. 39. 
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. Blut. 

1. W&.-K. 

Auswertung 

Stern 

Normalambofteptor- Absorption 
(Komplementoid-Absorption) 
Kältemethode. 

2. Komplementbestiinmting. 

3. Normalambozeptorbestimmung 

(Lipolytisches Ferment). 


Liquor. 

1. Zellmenge im cmm (ev. Zellart). 

2. Phase I 

Fraktionen 

(Pandy). 

3. Wa.-B. mit Auswertung. 

4. Haemoly8inreaktion. 

5. Mastix- oder Goldsolreaktion. 


Hierzu ist in Kürze folgendes zu bemerken: Verfeinerungen der Wasser¬ 
mannreaktion im Blute sind auf unserem Gebiete oft sehr wertvoll. Häufen sich 
doch die Fälle von Paralyse mit negativer Originalreaktion im Blüte, sehen wir 
doch oft Fälle von Epilepsie oder Arteriosklerose, deren luische Genese und damit 
die Therapie wir nur auf dem Wege von Verfeinerungen der Wassermannreaktion 
festlegen können; das Gleiche gilt für viele Nervenstörungen auf Grund kon¬ 
genitaler Lues. Bezüglich der Komplementreaktion sei hervorgehoben, daß wir 
schon früher die Bedeutung der Analexie bei Luesfällen mit schweren Nerven- 
symptomen hervorgehoben. Das diagnostische Bereich dieser Reaktion ist aber 
noch lange nicht begrenzt, und es ist ganz besonders interessant, daß Mandel¬ 
baum 1 * in 55% der wassermannpositiven Fälle Fehlen des Komplements hat 
feststellen können, wenn er das Serum 24 Stunden im Brutschrank aufbewahrt 
hatte. Von geringer diagnostischer Bedeutung ist der Nachweis, daß der Normal- 
ambozeptor durch die Inaktivien verändert wird. Bezüglich der Phase I muß 
Hauptmann 1 beigepflichtet werden, der diese Reaktion (und die Zellvermehrung) 
als das erste Zeichen initialer Paralyse ansieht, im Gegensatz zu Edel und 
Piotrowski 3 , die das gleiche von der positiven Wassermannreaktion bei 0,2 
im Liquor behaupten. Wie sehr ferner das diagnostische Bereich der Liquor¬ 
untersuchung durch Hauptmanns Auswertungsmethode gefördert worden ist, 
ist bekannt. Die diagnostische Bedeutung der Hämolysinreaktion, besonders für 
die Paralyse, ist fest begründet worden; durch die Durchforschung der ver¬ 
schiedenen Luesstadien mit dieser Reaktion (Boas und Neve 4 u. a.) scheint 
sich zu ergeben, daß sie auch für diese Stadien interessante Ergebnisse liefert. 
Die Kolloidreaktionen schließlich haben durch die verschiedene Kurvenform 
innerhalb des Luesgebietes (Lueszacke, Kurve der Lues cerebri und Paralyse) 
nicht nur zur Trennung luischer Nervenerkrankungen von nichtluischen, sondern 
auch zur diagnostischen Differenzierung innerhalb des Gebietes selbst beigetragen. 

Die bei der infektiösen nichtluischen Meningitis von uns An¬ 
gestellten Reaktionen zeigt die folgende Tabelle: 


1 Mandelbaum, Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 30. 

1 Haupt mann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV, 1916. S. 165. 

3 Edel und Piotrowski, Neurolog. Central bl. 1916. Nr. 5. 

4 Boas und Neve, Zeitschr. f. d. ges. Neusol. u. Psych. X. S. 607 und XXXII. 
S. 429. 
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Liquor. 

1. Zellmenge und Zellart. 

2. Bakterien. 

S. Phase I 

Fraktionen (28*/« 0 
(Minhydrinprobe des Dialysats, 
Zackerprobe nach Bang) 

4. Uaemolysinreaktion (Komplement!). 

5. Mastix- and Qoldreaktion. 

Hier sei angefügt, daß bei aller Anerkennung der bisherigen diagnostischen 
Behelfe, die vor allem in der makroskopischen Berichtigung des Liquors, in der 
Zellzählung und -differenzierung, sowie der bakteriologischen Untersuchung be¬ 
standen, doch genügend Fälle Vorkommen, wo diese Methoden ihren Zweck nicht 
ganz erfüllen. Es treten dann in den Vordergrund die Hämolysinreaktion 
(G. Salus 1 u. a.), die „Fibringlobulinreaktion“ (28% Konzentration der Am- 
moniumsulfatlösung), die Kolloidkurve und die Ninhydrinprobe des Liquor- 
dialysats. 2 Die Zuckerprobe soll nach Borsbeig 3 auch bei Blutbeimengung 
diagnostisch brauchbare Resultate ergeben. Die Anwendung dieser Methode 
wird auch bei der Einteilung der Meningitiden, ihrer Pathogenese, besonders 
auch bei der weiteren Klärung der Fragen der serösen Meningitis und des Menin¬ 
gismus fruchtbringend verwertet werden können. 

Für die übrigen organischen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems ohne Lues 4 tritt der Wert der Blut- und Liquordiagnostik mehr 
zurück. Immerhin können bei Tumoren des Zentralnervensystems die Tumor¬ 
reaktionen des Blutes (erhöhter antitryptischer Index, Abderhaldens Re¬ 
aktion u. a.) Aufschlüsse geben, während in der Rückemnarksflüssigkeit der Be¬ 
fund von Tumorzellen große diagnostische Bedeutung besitzt und bei Tumoren 
des Rückenmarks das Fr o in sehe Syndrom (zitronengelber leicht gerinnender 
Liquor, keine oder geringe Pleozytose, stark erhöhter Eiweißgehalt), sowie jenes 
von Nonne (positive Phase I bei fehlender oder sehr geringer Pleozytose) nicht 
unerheblichen praktischen Wert besitzen. Bei Blutungen im Zentralnervensystem 
kommt die Chromodiagnostik des Liquor zu ihrem Rechte, wie auch das Vor¬ 
kommen roter Blutkörperchen oder Blutpigment phagozytierender weißer Zellen 
der Rückenmarksflüssigkeit hier bedeutenden diagnostischen Wert besitzt. Der 
Hirnabszeß ist durch erhöhten Eiweißgehalt und starke Pleozytose im Liquor 
charakterisiert, und es lassen sich im übrigen die organischen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems von den funktionellen durch die bei ersteren vorkommende 
positive Phase I (seltener schwache Pleozytose) abgrenzen, was gegenüber Herren- 
schneider-Gumprich und Herrenschneider* betont sei. 

1 G. Salus, Wiener klm. Wochenschr. 1916. Nr. 36. 1 1. c. 

* Borsberg, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. S. 354. 

4 Epilepsie, Dementia praecox und auf groben Störungen der inneren Sekretion be¬ 
ruhende Erkrankungen des Zentralnervensystems ausgenommen (s. u.). 

6 Herrenschneider-Gumprich und Herrenschneider, Deutsche Zeitschr. L 
Nervenheilk. LIV. 1916. S. 289. 


Blut 

(event. W&.-B. Bakterien). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSETY OF MICHIGAN 



1001 


Mit großen Schritten nähern wir uns einer Diagnostik der genuinen 
Epilepsie aus den Körperflüssigkeiten, und zwar mit Hilfe der zum parenteralen 
Eiweißzerfall in Beziehung stehenden Blutreaktionen. Vor, während und nach 
dem epileptischen Paroxysmus sehen wir charakteristische Schwankungen des 
antitryptischen Titers, die sich in Kurvenform darstellen lassen, wobei der 
Kurvengipfel innerhalb des Paroxysmus liegt (Pfeiffer und de Crinis); inter¬ 
essant ist, daß sich nach den Feststellungen Zimmermanns die Kurve der 
Eosinophilen im Blute gerade umgekehrt verhält. Es ist klar, daß gerade die 
erstere Reaktionsreihe zur diagnostischen Klärung larvierter Epilepsieformen 
dienen kann, und zwar nicht nur gegenüber funktionellen, sondern auch gegen¬ 
über solchen Erkrankungen, die an sich mit einer Erhöhung des antitryptischen 
Titels einhergehen. Auch der Befund des Abderhaldenschen Dialysierversuches 
ist nicht unwichtig; wenn hier auch ein einheitliches Bild noch nicht erreicht 
ist, so hat uns doch der Abbautypus Gehirnrinde—Schilddrüse oft erhebliche 
diagnostische Dienste geleistet. Mehr im Hintergründe stehen die praktische 
Verwertung des Gesamtblutbildes, der Reaktion nach Weichardt, sowie der 
Toxizitätsbestimmung des Urins mit der Temperaturmessung nach H. Pfeiffer. 

Auch für das Gebiet der Dementia praecox hat uns die moderne Forschung 
manche diagnostische Behelfe geliefert. Hier sind es ebenfalls Eiweißzerfalls¬ 
reaktionen vor allem, sie zeigen aber nicht den wechselnden Charakter wie bei 
der Epilepsie, sondern verhalten sich stationär, wenn auch ein Parallelismus mit 
der Schwere des Krankheitsbildes nicht zu verkennen ist. Dies gilt von der 
Erhöhung des antitryptischen Titers, die eine Differentialdiagnose gegenüber dem 
manisch-depressiven Irresein und den Neurosen ermöglicht. Auch Gegner der 
Reaktion nach Abderhalden mußten die ganz auffallende Häufigkeit des Abbaus 
von Geschlechtsdrüsen, ferner von Gehirnrinde und seltener von Geschlechts¬ 
drüsen zugeben und konnten diesem Phänomen diagnostischen Wert nicht ab¬ 
sprechen. Hinzu kommt noch — wenn auch hier der praktische Wert an größerem 
Material noch nicht erprobt und nicht imbestritten ist —, daß bei Dementia- 
praecox-Kranken der Blutdruck durch Adrenalininjektion nicht gesteigert wird 
(Schmidt), das Blut verminderten Adrenalingehalt aufweist (Schultz), die 
Blutgerinnung (bei Katatonikem) beschleunigt ist (Hauptmann) und auch 
das Studium des Gesamtblutbildes praktisch Wichtiges ergibt, überhaupt ge¬ 
langen hier Methoden zu ihrem Rechte, welche auf dem Gebiete der durch 
grobe Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion hervorgerufenen 
typischen und atypischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
im Schwünge sind und erfolgreiche Dienste leisten (Blutbild auch nach Ein¬ 
führung auf das vegetative Nervensystem einwirkender Pharmaka, Blutgerinnungs¬ 
zeit, Laewe-Trendelenburgscher Versuch, Abderhaldens Reaktion, anti- 
tryptischer Index u. a.), dafür sprechen u. a. Arbeiten und Vorträge aus der 
Kriegsmedizin. 

Die sonstigen psychischen und nervösen Erkrankungen weisen größtenteils 
in bezug auf die hier besprochenen Reaktionen ein negatives, d. h. normales 
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Verhalten auf; es würde zu weit führen, zu zeigen, inwiefern auch für diese 
Krankheiten begründete Aussicht besteht, in der Blut- und Liquoruntersuchung 
diagnostisch Wertvolles zu finden. 

Zum Schlüsse sei noch darauf hingewiesen, daß wir aus den oben dargestellten 
Reaktionen für manche Fälle auch prognostische Anhaltspunkte gewinnen; 
hier sei nur auf die Lues, die Epilepsie und Dementia praecox hingedeutet. Aber 
auch die Therapie ist nicht unbeeinflußt geblieben, denn einerseits bauen sich 
einzelne mehr oder weniger gelungene Behandlungsversuche direkt auf durch 
Blutreaktionen gewonnene Vorstellungen auf, andererseits ist die Blut- und 
Liquoruntersuchung ein überaus wichtiges Hilfsmittel zur Kontrolle der Be¬ 
handlung geworden, es braucht hier nur an die Luestherapie erinnert zu werden. 

So stellt die moderne Blut- und Liquordiagnostik der Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten schon ein recht stattliches Gebäude dar, dem auch der durch den 
Krieg hervorgerufene wissenschaftliche Stillstand nichts anhaben kann, und 
das in einer arbeitsfreudigen siegreichen Friedenszeit weiter wachsen wird. 

n. Referate. 


Reflexe. 

1) Hat verschijnsel van Westphal als Stigma degenerationis en bij hystaria, door 

* G. C. Bolten. (Nederlandsch Tijdschr. voor Geneeskunde. 1915. 1. Hälfte. 

Nr. 21.) Ref.:K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von beiderseitigem vollkommenem Fehlen der Patella r- 
und Achillessehnenreflexe, sowie des Bauchdecken-, Kremaster- und Pharynxreflexes. 
Der Fußsohlenreflex war stark herabgesetzt. Atomen oder Hypotonien waren 
nicht vorhanden, ebensowenig Andeutungen einer organischen Störung oder vou 
Hysterie. Als Ursache nimmt Verf. eine angeborene Degeneration an. 

2) Über das Schwinden der Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten, von Harald 
Siebert. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. L1V. 1916. H. 6.) Ref.: K. Mendel. 
19 Fälle werden mitgeteilt mit fehlenden Sehnenreflexen an den unteren Glied¬ 
maßen; die Ursache hierfür war in den Fällen ganz verschieden und lag teils im 
zentralen, teils im peripheren Nervensystem. Die Arbeit ist zum Referat ungeeignet, 
bietet im übrigen nicht viel Neues. 

3) Some cases of a „crossed reflex“ associated with pain: tbe bearing of the croased 
reflex upon the tbeory of the existence of automatic spinal centres, by E. D. Mae- 
namaraand E. B. Gunson. (Brain. XXXVII. 1915. S. 408.) Ref.: K. Boas. 
Mitteilung eines gekreuzten Reflexes: Wenn man den Quadrizeps mit der Hand 

fest kontrahiert, so kommt im gekreuzten Bein eine Gesamtbeugung mit Extension 
der großen Zehe, eine Flexion der Hüfte oder eine isolierte Streckung der großen 
Zehe allein. Verf. beobachtete diesen Reflex bisher in 5 Fällen, darunter 2 Tumoren. 
1 allgemeine tuberkulöse Meningitis, 1 Hirnskierobe. In der Mehrzahl der Fälle 
war die Auslösung des Reflexes mit Schmerzen verbunden. 

4) Beitrag zur Kenntnis der paradoxen Reflexe, von H. E. Lorenz. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. L1V. 1915. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. stellt für den paradoxen Reflex zwei Forderungen auf: 1. darf der in 
Frage kommende Reflex durch Beklopfen nur einer Sehne ausgelöst werden, und 
2. darf nur der Antagonist des Muskels, dem die beklopfte Sehne angehört, in 
Kontraktion geraten; zucken noch andeTe Muskeln mit, so handelt es sich nicht 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSiTY OF MICHIGAN 



1003 


um einen paradoxen Reflex, sondern um einen Abwehrreflex. Zu beachten ist 
auch, daß bisweilen nach Beklopfen der 8ehne die normale Reflexzuckung so kurz 
und klein sein kann, daß man bei ungenauer Beobachtung einen typischen para¬ 
doxen Reflex vor sich zu haben meint. Verf. fand in der Literatur nur 7 Fälle 
mit wirklich rein paradoxem Reflex vor und fügt ihnen drei eigene Beobachtungen 
hinzu. Diese Zusammenstellung ergibt, daß den paradoxen Reflexen eine patho- 
gnomoniscbe Bedeutung nicht zukommt. Sie weisen einzig und allein auf eine 
Störung in der Reflexbahn hin, wobei eine solche Störung sowohl bei Tabes wie 
bei Poliomyelitis, acuta, bei Miliartuberkulose wie bei Nervendurchschneidungen 
und anderen den peripheren Nerven schädigenden Ursachen zur Beobachtung gelangte. 

Es handelt sich bei dem paradoxen Reflex um eine Störung der Innervation 
der Hauptagonisten, während die.— sonst synergistische — Innervation der Anta¬ 
gonisten ungestört ist. Ein Schema stellt diese Verhältnisse dar. 

5) Wiederkehr des Patellarrefiexes in einem Falle von hoher Rückenmarksdurch- 
trennung und die lokalisatorische Bedeutung des sogen, „paradoxen Knie¬ 
phänomens“, von Otto Sittig. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXVIII. 
1915. Heft 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Falll: 34jähr. Soldat. Schrapnellrückenschuß. Typisches Bild einer totalen 
Querschnittsläsion des Rückenmarks mit vollkommener, anfangs schlaffer, später 
spastischer Lähmung beider Beine, vollkommener Empfindungslosigkeit vom 
9. Brustwirbeldorn nach abwärts, Blasen-Mastdarmlähmung. Anfangs fehlten 
alle Reflexe an den Beinen, später kehrten die Patellarreflexe wieder, und zwar 
zunächst in der Form des sogen, „paradoxen Kniephänomens“, d. h. bei Be¬ 
klopfen der Patellarsehne kam es nach einer, deutlichen Latenzzeit zu einer lang¬ 
samen, trägen Zuckung in den Sehnen der Semimuskeln, also zu einer Beugung des 
Unterschenkels. Später ließ sich zeitweise auch das typische Kniephänomen auslösen. 

Fall II: Schrapnellschuß in der Höhe des 2. Lendenwirbels. Schlaffe Parese 
beider Beine mit stärkerer Beteiligung der linken Extremität und einer segmen¬ 
tären Sensibilitätsstörung im Gebiete des 1., 2. und zum Teile noch des 3. Lumbal¬ 
segmentes links. Also: KaudaVerletzung mit besonderer Beteiligung der 1., 2. und 
3. Lumbalwurzel, namentlich links. Bei Prüfung des Patellarrefiexes kam es zu 
einer Beugung im Knie, manchmal auch zu einer Kontraktion des Quadrizeps. 
Achillesreflex vorhanden, Kxemasterreflex fehlt links. Später war bei Prüfung des 
Patellarrefiexes nur ein Beugestoß auslösbar. 

Aus diesem Befunde des 2. Falles ergibt sich annähernd die Lokalisation des 
Beugereflexes. Der Bauchreflex, der zwischen Dg—D ia lokalisiert wird, war vor¬ 
handen; der Kremasterreflex (L x —L 2 ) fehlte, ebenso der Patellarreflex (Lg—L 4 ); 
der Achillesreflex (L ß —S a ) war dagegen vorhanden. Es waren also die Wurzel¬ 
fasern für den Patellarreflex besonders geschädigt. Berücksichtigt man noch, daß 
die Segmentinneivation der Kniebeuger nach L a —S 2 versetzt wird, so wird man 
die Lokalisation des Kniebeugereflexes annähernd nach L 4 —S t ver¬ 
legen; unterstützend kommt noch die Sensibilitätsstörung in Lj—L, hinzu. 

6) Die klinische Verwertbarkeit des Piotrowskischen antagonistischen Reflex¬ 
phänomens, von F. Stern. (Mediz. Klinik. 1916. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Der antagonistische Reflex von Piotrowski besteht darin, daß bei Perküssion 
des M. tibialis anterior, mit gleichzeitiger Dorsalflexion des Fußes, eine kräftige 
Plantarflexion des Fußes eintritt, ein Effekt, wie er nur dem Achillessehnenreflex 
eigen ist. Dabei sieht man eine deutliche Kontraktion des M. gastrocnemius. Das 
Phänomen besteht nur bei spastischen Erkrankungen und steht auf gleicher Stufe 
wie die Reflexe von Oppenheim, Babinski, Rossolimo, Mendel-Bechte¬ 
rew usw. 
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Die Untersuchungen von F. Stern ergaben, daß der Piotrowski-Reflex 
pathognomoniscb ist für organische Erkrankungen des Zentralnervensystems mit 
spastischen Erscheinungen. Er ist empfindlicher als andere, da er häufig früher 
eintritt, leichter auslösbar und deutlicher wahrnehmbar ist. Er bleibt oft noch 
lange als Residuum und Merkmal einer abgelaufenen organischen spastischen Er¬ 
krankung des Zentralnervensystems bestehen und ist besonders als Hirnsymptom 
zu verwerten. 

7) Stadien über das Vorkommen des Babinskischen Zehenreflexes and das Ver¬ 
halten der Sehnenreflexe bei inneren Erkrankungen, von P. Biach. (J&hrb. 

f. Psych. XXXV. 1915. S. 222.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Untersuchungen bilden das Ergebnis mehrjähriger Beobachtungen an 
einem großen Material intern kranker Patienten* Ihr Zweck ist einerseits auf das 
verhältnismäßig häufige, bis jetzt im wesentlichen unbekannte Vorkommen des 
Babinskischen Zehenphänomens hinzuweisen, das in einer Reihe von Fällen 
Schlüsse auf Pathogenese, Verlauf und Prognose der Erkrankung gestattet. Anderer¬ 
seits werden die zum Teil bereits bekannten Alterationen von Sehnenreflexen im 
Verlauf nicht nervöser Erkrankungen neuerlich studiert und eine Anzahl neuer 
Tatsachen zutage gefördert; auch hier gelingt es nicht so selten, Rückschlüsse für 
die Erkrankungen selbst zu folgern und für die Bedeutung der Reflexveränderungen 
andere, noch nicht bekannte Gesichtspunkte zu gewinnen. Für die einzelnen 
Krankheitsgruppen seien die gefundenen Tatsachen nur in Kürze gestreift. Bei 
Erkrankungen der Nieren findet sich das Babinskische Zeichen ungemein 
häufig, und zwar meist bei akuten Fällen; ein Symptom drohender Urämie ist 
es jedoch nur in chronischen Fällen. Den Alterationen der Sehnenreflexe kommt 
auch nur in den chronischen Verlaufsformen eine Bedeutung zu. Die Pneumonien 
zeigen das Zebenphänomen in etwa einem Drittel aller Fälle; es kann hier Kom¬ 
plikationen ankündigen. Areflektische Zustande sind ein Charakteristikum krou- 
pöser Infiltration. Für den Abdominaltyphus ist das Fehlen des Dorsaltypus 
des Zehenreflexes und die fehlende oder geringe Änderung im Verhalten der Sehnen¬ 
reflexe charakteristisch. Beim akuten Gelenkrheumatismus kommt es nur 
selten zum Auftreten des dorsalen Zehenreflexes und in der Regel zur Steigerung 
der Sehnenreflexe, die diagnostisch und prognostisch von Wert sein kann. Hin¬ 
gegen ist bei Perikarditis Babinski auffallend häufig; hier sind besondere Hin¬ 
weise auf konstitutionelle Einflüsse gegeben. Bisher nicht bekannt ist auch das 
gelegentliche Vorkommen des Zehenphänomens bei Tetanie, bei welch letzterer 
Krankheit die Reflexprüfung es u. a. ermöglicht, die typischen Formen mit echten 
Anfällen von den rudimentären, den sogen, tetanoiden Zuständen zu differenzieren. 
Auch auf den Babinski bei Erkrankungen der Leber wird in den Untersuchungen 
zum erstenmal das Augenmerk gelenkt. Für das Auftreten der Dorsalflexion und 
die Reflexalterationen im Verlauf derselben kommen die Einwirkung der Leber¬ 
funktionsstörung auf das Nervensystem und konstitutionelle Einflüsse in Betracht. 
Die Änderungen normaler und das Auftreten pathologischer Reflexe bei perni¬ 
ziöser Anämie sind bekannt; hingegen bedürfen die Reflexstörungen bei Leu¬ 
kämie* und Chlorose noch vielfacher Aufklärung. Ein kurzes Kapitel ist dem 
Diabetes mellitus gewidmet, wo der Versuch unternommen wird, einerseits 
den temporären Reflexverlust an der Hand anatomischer Befunde vom dauernden 
zu differenzieren, andererseits die komplexe, ätiologisch nicht einheitliche Natur 
der diabetischen Areflexie zu erweisen. Es ist merkwürdig, daß Babinski im dia¬ 
betischen Koma meist zu fehlen scheint. 

Zusammenfassend lassen sich mancherlei neue Gesichtspunkte zunächst für 
das Auftreten des Babinskischen Zehenphänomens und seine ErklärungsmÖglicb- 
keiten gewinnen. Die gefundenen Tatsachen führen uns von der engbegrenxten 
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Anschauung, daß die Pyramidenbahn unterbrochen sein müsse, um die Dorsal« 
flexion auszulösen, weg; sie zeigen, welche Wichtigkeit dem Umstande beizumessen 
ist, daß der Dorsalreflex ein ontogenetisch präformierter Reflex ist, denn konsti¬ 
tutionelle Momente, abnorme Körperanlage ist in erster Linie für das Auftreten 
des Babinskischen Zeichens von Einfluß. Sei es, daß es als Ausdruck abnormer 
Entwicklungsvorgänge von Jugend auf bestehen bleibt, sei es, daß wir nur mehr 
die Neigung zu seinem Auftreten finden, so daß zu seinem Erscheinen noch die 
Einwirkung bestimmter Faktoren notwendig ist. Diese Disposition zu seinem 
Auftreten muß aber nicht konstitutionell bedingt sein, sondern kann auch in 
einem chronischen Nervenleiden diffuser Natur (Lues usw.) bestehen. Endlich 
kann ohne Disposition das auslösende Moment allein genügen, um Babinski hervor¬ 
zurufen (Nephritis, Pneumonie). Die Frage, wo der Sitz der Veränderungen für 
das Zustandekommen des Babinski zu suchen sei, ist schwierig zu lösen. Viele 
Vermutungen würden für kortikale Lokalisationen sprechen. Die Veränderungen 
können geringfügig sein, entzündlichen Alterationen oder Schwellungszuständen 
entsprechen, sie können sich im Liquor manifestieren oder auch nicht; eine Reihe 
von Tatsachen würde dafür zu verwerten sein, daß in manchen Fällen nur in moto¬ 
rischen Rindenanteilen eine Verankerung der Krankheitsstoffe erfolgt, und anderer¬ 
seits bestimmte Noxen eine besondere, vielleicht konstitutionelle Affinität zu jenen 
Elementen der Rinde besitzen, die für das Zehenphänomen eine Rolle spielen. 

Auch für die Erklärung der Reflexsteigerung müssen in einer Anzahl von Fällen 
Momente herangezogen werden, die in der Körperanlage gegeben erscheinen; in 
einer anderen Gruppe fällt wiederum der Erkrankung selbst mit ihren Veränderungen 
die Hauptrolle für die Reflexsteigerung zu, sei es durch Reizzustände in der Peri¬ 
pherie, sei es durch Wegfall zentraler Hemmung. Der Verlust von Sehnenreflexfin 
im Verlauf nichb nervöser Erkrankungen ist sehr oft ein komplexer Vorgang, dessen 
Einzelkomponenten die peripheren Muskel Veränderungen, Wurzelaffektionen und 
Hirndrucksteigerung sind. Für die letztgenannte scheint eine bestimmte Lokali¬ 
sation innerhalb der hinteren Schädelgrube die wesentliche Rolle zu spielen. 

8) Über Varietäten des Babinskischen Zehenreflexes und ihre diagnostische Be¬ 
deutung, von Robert Bing. (Correspondenz-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1915. 

Nr. 39.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 93 von 111 Fällen von spastischem Symptomenkomplex (= 83,8%) «teilte 
Verf. den Babinskischen Reflex fest. Einberechnet sind hierbei die Fälle, in denen 
an der Planta pedis keine reflexogene Zone zu finden war, wohl aber am Unter¬ 
schenkel oder Fußrücken; ohne sie käme man nur auf 75,7%. Die „spinalen Fälle 44 
bleiben mit 78,3 % an Häufigkeit des Babinskischen Reflexes hinter den „zere¬ 
bralen“ Fällen (84,6%) deutlich zurück, während die „zerebrospinalen Fälle“ die 
außerordentlich hohe Prozentzahl von 86,1 auf weisen. Bei allen 3 Fällen von 
amyotrophischer Lateralsklerose war Babinski negativ; eine Erklärung hierfür 
vermag Verf. nicht zu geben. 

Eine Ausdehnung der reflexogenen Zone über größere Extremitätenabschnitte 
fand bei zerebralen und zerebrospinalen Affektionen nur in 15,9 bzw. 12,9j/ 0 der 
Babinski-positiven Fälle statt, bei spinalen dagegen in nicht weniger als 61,1%. 
Ein solcher Unterschied liegt nicht in der Breite der Zufälligkeiten, sondern darf 
diagnostische Beachtung beanspruchen. 

Ein Übergreifen der motorischen Reaktion auf proximalere Extremitäten¬ 
abschnitte als die Zehen fand bei zerebralen und zerebrospinalen Affektionen nur 
in 4,5 bzw. 22,6% der Babinski-positiven Fälle statt, bei spinalen dagegen in 
nicht weniger als 66,6%. 

Der Typus: Vergesellschaftung der Halluxstreckung mit dem Fluchtreflex 
der gesamten Gliedmaße lag bei „zerebralen“ Fällen nicht vor, dagegen 3mal bei 
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multipler Sklerose, lmal bei intra-, 2 mal bei extramedullärem RückenmarkBtumor, 
3mal bei Spondylitis, 3mal bei Wirbelfraktur und lmal bei Meningomyelitis spinalis 
syphilitica. Dieser Typus ist also als eine Eigentümlichkeit der vollständigen oder 
unvollständigen Querschnittsläsionen des Rückenmarks anzusehen und gelangt 
gerade bei der Rückenmarkskompression (durch Tumor, Pottsche Krankheit, Wirbel¬ 
frakturen, chronische Meningitis) verhältnismäßig oft zur Ausbildung. 

Die „tiefe“ Reizmethode (Kneten des Gastrocnemius, Kompression der Achilles¬ 
sehne) gab nach Gordon positive Resultate bei beginnenden organischen Af¬ 
fektionen der Pyramidenbahnen, das Bestreichen der Fußsohle dagegen bei aus¬ 
gesprochenen Läsionen jener Fasersysteme; es bestehe ein Antagonismus zwischen 
den beiden Methoden: in Fällen, wo die Babinskiscte einen lebhaften Reflex hervor- 
rufe, provoziere die Gordonsche gar keinen oder nur einen schwachen Reflex, 
und umgekehrt. Verf. fand nun gleichfalls, daß die mechanische Reizung des 
Gastrocnemius oder seiner Sehne gerade in solchen Fällen eine tonische Zehen¬ 
streckung zu provozieren pflegte, wo die Pyramidenläsion nach den sonstigen 
Symptomen nur eine leichte sein konnte. Allerdings ergab in einem schweren 
Falle von spondylitischer Rückenmarkskompression das Kneten der Waden¬ 
muskulatur jedesmal eine träge Extension sämtlicher Zehen. 

Die Auslösbarkeit des Babinskireflexes vom Hautgebiet des Peroneus am 
Fußrücken und Unterschenkel aus ist nach Verf.s Befunden als ein „signum mali 
ominis“ bei Querschnittsläsionen des Rückenmarks anzusehen. 

9) n refleno ombeiico-vesicale, per Giauri. (Giomale di med. militare. LXXL 

1914. Nr. 7.) Ref.:K. Boas. 

Verf. macht auf folgendes Phänomen aufmerksam: Übt man bei gesunden 
Menschen einen Druck auf den Nabel aus, z. B. durch Kratzen mit dem Finger 
oder mit einem weichen Stück Holz, so tritt Urindrang aof. Bei Mono- und Hemi¬ 
plegien, multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie ist dieser Reflex verstärkt, bei 
zwei Fällen von Querschnittsmyelitis fehlte er dagegen. 

10) Postmortem reflexes, by J. H. Catton. (Journ. of the amer. med. Assoc. 
LXV. 1915. Nr. 13.) Ref.: W. Misch. 

Beim Tode verschwinden die Sehnen- und Hautreflexe. Dagegen ist die Muskel¬ 
erregbarkeit auf mechanische Reize unmittelbar nach dem Tode gesteigert, nimmt 
erst bis zu einem Maximum zu und dann wieder ab, um nach Verlauf von einer 
Stunde ganz zu verschwinden. Beim Auslösen der Sehnenreflexe muß man darauf 
achten, daß man nur muskelfreie Sehne berührt. Da ähnliche Steigerungen der 
Muskelerregbarkeit bei gewissen organischen Nervenerkrankungen beobachtet 
wurden, so können derartige postmortale Reflexuntersuchungen und analoge elek¬ 
trische Muskel- und Nervenuntersuchungen post mortem zu neuen Gesichtspunkten 
für die Diagnose von Nervenkrankheiten führen. 


Muskelerkrankungen, Dystrophie, Lipodystrophie, 
t Hemiatrophia faciei. 

11) Über primäre nichteitrige Polymyositis, von Kankeleit. (Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. CXX. 1916. Heft 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

38jähr. Frau, die an Drüsen- und Hüftgelenktuberkulose gelitten hat, erkrankt 
mit reißenden Schmerzen im linken Arm, derber Schwellung und juckender Rötung 
des Gesichts und der Hände. Dann auch Schmerzen, derbe Schwellung der Mus¬ 
kulatur und des Unterhautgewebes am übrigen Körper. Der ganze Körper wurde 
schließlich steif. Gelenke frei. Muskeln bei Bewegungen sehr schmerzhaft. Schweiße, 
Haarausfall* Temperatur 37 bis 3d-°. Nach 6monatiger Dauer Exitus unter Schluck- 
und Atembeschwerden. Klinisch: Polymyositis von subakutem Verlauf. Die histo- 
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logische Untersuchung bestätigte die Diagnose nichteitriger Polymyositis. Die Pa- 
tellarreflexe waren nicht auslösbar, Babinski und Oppenheim waren positiv!! In 
der Cauda equina zeigte ein ziemlich zentral gelegenes Nervenbündel Zerfall und 
Verlust der Markscheiden. Sonst war der Befund am Nervensystem regelrecht. 

12) Beitrag zur rachitischen Muskelerkrankung (Myopathia rachitica), von Erwin 

Baumann. (Correspond.-Blatt für Schweizer Ärzte. 1905. Nr. 50.) Ref.: 

Kurt Mendel. ^ 

An der Hand eines Falles bespricht Verf. Symptomatologie, Prognose und 
Therapie der Myopathia rachitica. In den leichteren Fällen derselben besteht eine 
Schlaffheit und Schwäche der Muskulatur (so daß oft Hyperextensionen vorgenommen 
und schlangenmenschartige Stellungen auferlegt werden können), ferner ein Mangel 
an Elastizität, geringe Kontraktionsfähigkeit, in mittleren bis schwereren Fällen 
Bewegungsstörungen, die sogar bis zur vollständigen Lähmung verschiedener Muskel¬ 
gruppen führen können. Die erkrankten Partien werden gewöhnlich geschont; 
das feste Anfassen derselben wird nicht selten als recht schmerzhaft empfunden 
und findet in heftigem Schreien seinen Ausdruck. Die Sehnenreflexe sind stets 
vorhanden, in einzelnen Fällen sogar etwas gesteigert. Die elektrische Erregbarkeit 
ist für beide Stromesarten beträchtlich herabgesetzt, dabei sind die Zuckungen aber 
blitzartig; keine Entartungsreaktion, K. > An. Diagnostisch wichtig ist der Befund 
von rachitischen Erscheinungen an den Knochen. Im vorliegenden Falle begann die 
Krankheit ziemlich akut und verlief in den beiden ersten Wochen mit mäßigem Fieber. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: die akute Polymyositis, die 
Polyneuntis, die Lähmungen nach akuten Krankheiten, die spinale Kinderläh¬ 
mung, die Mvatonia congenita, die sekundäre Muskelatrophie, die mongoloide 
Idiotie, das Myxödem. 

Prognose günstig; meist schnelle und vollkommene Heilung. Therapie: Phosphor 
(täglich 1—l 1 /*—2 Teelöffel 0,01 Phosphor auf 100,0 der Emulsion). 

13) Die Hypertonien im Säuglingsalter, von Erich Klose. (Jahrb. f. Kinderheilk. 

LXXXII. Heft 5.) Bef.: Zappert. 

Verf. versucht, in einer eingehenden Studie die bereits mehrfach bearbeiteten 
hypertonischen Zustände des frühen Säuglingsalters schärfer abzugrenzen. Es 
sind damit Muskelspannungen von wochen- und monatelanger Dauer gemeint, 
die bei chronisch geschädigten Säuglingen Vorkommen. und einen anatomischen 
Befund am Zentralnervensystem nicht erkennen lassen (Zapperts „Muskelspasmen“, 
Hochsiilgers „Myotonie“). Hauptsächlich betroffen sind Säuglinge bis zum 
4. Lebensmonat, Knaben auffällig häufiger als Mädchen. Zumeist handelt es sich 
um Beugestellungen der Extremitäten, wodurch oft Zwangshaltungen zustande 
kommen; besonders deutlich werden die abnormenr Spannungen, wenn man die 
Säuglinge für kurze Zeit an den Füßen mit abwärtshängendem Kopf hält. Eine 
beträchtliche Störung der aktiven Beweglichkeit bedingen die Hypertonien nicht. 
Reflexsteigerungen sowie Übererregbarkeitssymptome bestehen in der Regel nicht; 
die Hypertonie hat auch mit Spasmophilie nichts zu tun. Unzweckmäßige Ernäh¬ 
rung, namentlich Mehlüberfütterung, scheint begünstigend auf das Zustandekommen 
der Hypertonie einzuwirken, doch bringt auch die Einsetzung günstiger Ernährungs¬ 
bedingungen die Hypertonie meist nur langsam zum Schwinden. Eine medikamen¬ 
töse Beeinflussung der Hypertonie durch verschiedene Mittel ist dem Verf. nicht 
gelungen. Über die Pathogenese des eigentümlichen Zustandes ist Verf. ebenso¬ 
wenig in der Lage, eine sichere Deutung zu geben, wie die bisherigen Bearbeiter 
desselben. Wahrscheinlich spielt der Wasser- und Mineralstoffgehalt des Körpers 
und damit ein Quellungszustand der Muskeln eine Rolle. Den Angriffspunkt dieser 
Muskelveränderung könnten die penpheren Nervenendigungen oder — wenn auch 
unwahrscheinlicher — die Nerven des Rückenmarks oder des Sympathikus bilden. 
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14) Dystonia musculorum deformans; with report of a case, by H. Climen ko. 

(Med. Record, 12. Dezember 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen einschlägigen Fall, der wie alle Beobachtungen 
dieser Art eine russische Jüdin betraf. Die Symptomatologie des Falles, die 
durch fünf Abbildungen illustriert ist, entsprach im großen und ganzen der von 
Oppenheim gegebenen Schilderung des Krankheitsbildes. Was die Auffassung 
der Krankheit betrifft, so entscheidet sich Verf. für eine organische Grundlage des 
Leidens und führt die Fränkelsche und Oppenheimsche Theorie an, ohne sich 
für eine der beiden absolut zu entscheiden.- Verf. akzeptiert Oppenheims Be¬ 
zeichnung Dystonia musculorum deformans und macht noch besonders darauf 
aufmerksam, daß die Erkrankung keinesfalls neu ist, sondern früher unter der 
Flagge der Hysterie gesegelt ist. Sektionsbefunde würden nach dieser Richtung 
von großem Werte sein. 

15) Über einen eigentümlichen Fall von Wadencr&mpi, von Fries. (Jahrb. f. Psych. 
XXXV. 1915. S. 200.) Ref.: Pilcz (Wien). 

29 j ähr. Mann. Mutter, zwei Schwestern, einer der beiden Brüder litten an 
„Rheumatismus“ und Krämpfen in den Waden und Händen. Er selbst leidet seit 
jeher an „rheumatischen“ Anfällen in den Beinen, so daß er oft nicht gehen konnte. 
Vor 3 Jahren Anfall länger dauernder Bewußtlosigkeit, gefolgt von Unfähigkeit 
zu schlucken. Seit Mai 1914 heftigste Wadenkrämpfe. 

Während der Beobachtung, bei vollkommener Bettruhe, bis 30mal täglich 
sehr schmerzhafte, bis zu einer Minute währende Wadenkrämpfe, häufiger linker¬ 
seits. Nach Ablauf des Krampfes einige Zeit Myokymie in der befallenen Mus¬ 
kulatur. Intentionskrämpfe wurden nie beobachtet, und ebensowenig löste lang- 
dauerndes Stehen auf den Fußspitzen den Krampf aus. Dagegen provozierte Kälte¬ 
einwirkung —Ätherspray, kalte Kompresse — sofort den Crampus, während intensive 
Kälteapplikation an allen anderen Muskelgruppen diesen Krampf nicht hervorrief. 

Stat. präs.: Athletische Entwicklung der Wadenmuskulatur, rechts mehr. 
Leichter Chvostek, keine Steigerung der mechanischen Nervenerregbarkeit, kein 
Trousseau, bei Anlegung von Esmarch am linken Beine tritt nur faszikuläres Flimmern 
in Wadenmuskulatur auf, das nach Abnahme der Binde sofort aufhört, kein Krampf. 
PSR. r. > 1., kein Babinski, Fußsohlenstreichreflex r. lebhaft, 1. nicht auslösbar, 
Bauchdeckenreflex 1. > r. Mechanische Muskelerregbarkeit normal, ebenso elek¬ 
trische Erregbarkeitsverhältnisse, speziell keine myotonische Reaktion. Dauernde 
faradische Reizung erzeugt Wadenkrampf, ebenso 1. KSZ. bei 12, ASZ. bei 
15 MA., r. KSZ. bei 15 MA., Anode erzeugt r, auch bei stärkeren Strömen keinen 
Krampf. 

Im Laufe der Beobachtung wurden Anfälle seltener, ohne ganz zu sistieren 
oder ihre Eigentümlichkeiten zu ändern. Zweimal Anfälle von Atemnot. Histo¬ 
logische Untersuchung eines exzidierten Muskelstückchens ergab durchaus normale 
Verhältnisse. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf. das Eigenartige des Falles 
gegenüber der Krampusneurose, der Thomsenschen Myotonie, und läßt auch die 
Möglichkeit offen, daß es sich um den Beginn eines der bekannten Muskelleides 
handeln könnte, wo ja zuweilen Krämpfe Vorkommen. 

16) Über Knochenneubildnng (Myositis ossificani traumatica), von F. Krieg. 

(Medizinische Klinik. 1916. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Diagnose war erst auf Verletzung des rechten N. ischiadicus gestellt worden, 
die durch Muskelatrophie eine Versteifung des Hüftgelenkes zur Folge hatte. Die 
erste Röntgendurchleuchtung verlief negativ. Aber bei der zweiten ergab sich eine 
knöcherne Verbindung zwischen dem Oberschenkel und dem Sitzbeine, eine Myo¬ 
sitis ossificans traumatica. Bei der Operation wurden große Knochenmassen, teils 
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harter, teils spongiöser Natur, entfernt. Besonders aus dem kolbig verdickten und 
schmutzig rot gefärbten Ischiadicus mußten mehrere mit zahllosen scharfen Spitzen 
und Kanten versehene Knochenbildungen entfernt werden. Das Röntgenbild ist 
wiedergegeben. 

17) Hyatonia congenita (Oppenheimsehe Krankheit) und angeborene familiäre 

progressive Moskelatrophie, von Knud H. Krabbe. (Hospitalstidende. 1916. 

Nr. 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

Die angeborene Myatonie wird wahrscheinlich von einer intrauterin abgelaufenen 
Entzündung der Vorderhomzellen des Rückenmarks verursacht. Diese Entzündung 
wird kaum eine Poliomyelitis, sondern eine andere Intoxikation oder Infektion 
sein. Die Theorie, daß die Myatonia congenita von einer Entwicklungshemmung 
herrühren sollte, ist wenig wahrscheinlich. Es gibt eine Krankheit, die klinisch 
der Myatonia congenita ganz ähnlich, aber dadurch von ihr verschieden ist, daß 
sie familiär ist und eine viel schlechtere Prognose quoad sanationem hat als die 
Myatonia congenita. Diese Krankheit kann möglicherweise als eine angeborene 
Form der Werdnig-Hoffmannschen familiären spinalen progressiven Muskel¬ 
atrophie auf gef aßt werden. 

18) Ungewöhnlicher Symptomenkomplex bei einer wahrscheinlich angeborenen 

Mu8kelerkrankung, von Walter. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 

1916. Heft 5.) Ref.: W. Misch. 

Myasthenieartige Erscheinungen wurden bei einem 35jähr., als Artillerist ein¬ 
gestellten Kaufmann beobachtet, der schon immer unter einer auffallend schnellen 
Ermüdbarkeit bei allen körperlichen Anstrengungen und auch beim Schreiben stets 
unter einem Zittern der Hand gelitten hatte. Die objektive Untersuchung des 
schmächtig gebauten Mannes ergab, bei einem etwas starren, mienelosen Gesichts¬ 
ausdruck, sofort auffallende faszikuläre Zuckungen und Wogen in den verschieden¬ 
sten Muskeln, besonders im Triceps, Pectoralis, Latissimus und Supinator longus; 
teils waren diese Muskelkontraktionen langsam und wurmförmig, teils klonisch 
(Supinator), so daß die dadurch hervorgerufenen Bewegungen z. B. der Hand an 
hysterischen Tremor erinnerten. Die Sehnenreflexe fehlten sämtlich, dagegen 
waren die Hautreflexe gut zu erhalten. Die elektrische Untersuchung ergab eine 
ungewöhnliche, in den verschiedenen Muskeln allerdings nicht gleichmäßige Herab¬ 
setzung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit; die stärkste Abnormität 
wmrde im Triceps und Deltoideus beobachtet, in denen stärkste faradische Ströme 
nur minimalste Zuckungen meist faszikulärer Art hervorriefen, während galva¬ 
nische Reizung bei 11 MA. Minimalzuckung ergab. Analog dieser Herabsetzung 
der direkten Erregbarkeit bestand auch eine vom Nerven aus. Bei den wieder¬ 
holten Untersuchungen fiel immer wdeder die subjektive Unempfindlichkeit gegen 
den elektrischen Strom auf. Daneben ergab außerdem in einer Anzahl von Muskeln 
die Prüfung auf myasthenische Reaktion ein ausgesprochen positives Resultat, 
während eine typische Entartungsreaktion nirgends vorhanden war. Eigentliche 
Muskelatrophien und Paresen fehlten; alle Bewegungen wurden prompt und ohne 
Schwierigkeit ausgeführt, nur daß ungewöhnlich früh Ermüdung eintrat. — Am 
naheliegendsten war hier zweifellos der Gedanke an eine Myasthenie, da die typische 
Reaktion in so ausgesprochener Form an verschiedenen Muskeln nachweisbar w r ar; 
gegen diese Diagnose sprach aber unbedingt das Fehlen sämtlicher Sehnenreflexe, 
sowie der stationäre Verlauf des Leidens ohne die geringsten Lähmungserscheinungen 
und myasthenischen Attacken. Ebensowenig kommt Myatonia congenita ernst¬ 
lich für die Diagnose in Frage. Es ist somit nicht möglich, den vorliegenden Fall 
zwanglos in ein bekanntes Krankheitsbild einzuordnen, und Verf. neigt dazu, den 
ungewöhnlichen Symptomenkomplex in die Gruppe der hereditären Erkrankungen 
einzureihen, da isoliert auftretende Fälle hier nicht selten Vorkommen, 
xxxv. 64 
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19) De Dystrophia muscnlaris progressiva, von Viktor Däufer. (Inaug.-Dissert. 

Straßburg i. Eis. 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von Dystrophia musculorum progressiva. Bemerkens¬ 
wert war der Vererbungsmodus. Es handelte sich um eine latente Vererbung durch 
das weibliche Geschlecht. Die Ehemänne rwaren selbst vollständig gesund, und 
auch in ihren Familien war keine derartige Erkrankung vorgekommen. Die zweite 
Generation war übersprungen, und die Vererbung trat erst wieder in der dritten 
und vierten Generation zutage. Wenn auch nicht alle männlichen Nachkommen 
.befallen waren, so waren es doch nur diese. Die weiblichen Mitglieder der Familie 
blieben sämtlich verschont. Näheres siehe in der vom Verf. mitgeteilten Ahnen¬ 
tafel. — Der Fall des Verf.’s — 9jähr. Knabe —, dessen Einzelheiten hier nicht ge¬ 
schildert werden können, gehörte entweder der „Pseudohypertrophie“ im engeren 
Sinne oder der „infantilen“ Form als Unterart an. 

20) Ein Fall von hereditärer progressiver Muskeldystrophie mit Beteiligung der 

Gesichts-, Lippen- und Zungenmuskulatur, von Carl Wienand Rose. (Beri. 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In dem mitgeteilten Falle ergibt die Betrachtung des Stammbaums, daß zwei 
Familien mit progressiver Muskeldystrophie ineinander geheiratet haben. Die Er¬ 
krankung hat sich in drei Generationen vererbt, in der dritten Generation von 
zwölf Geschwistern wurden sämtliche von diesem Leiden befallen. In der mit¬ 
geteilten Krankengeschichte spricht für hereditäre progressive Muskeldystrophie 
die Heredität, der Beginn in der Jugend im Alter von 8 Jahren, das Fehlen jeg¬ 
licher Pseudohypertrophie, der Beginn der Erkrankung mit Schwäche im Kreuz 
und in den Beinen, vor allem aber das Befallensein der bei der myopathischen 
Affektion typisch erkrankten Muskeln mit Freibleiben der distalen Extremitäten¬ 
muskulatur im Gegensätze zur spinalen Muskelatrophie und der amyotrophischen 
Lateralsklerose, der langsame Verlauf des Leidens, das jetzt 26 Jahre besteht, 
das Fehlen jeglicher Lähmungen, das Fehlen der EaR., die herabgesetzte elektrische 
Erregbarkeit. Nicht überein stimmen mit dem gewöhnlichen Bilde die gesteigerten 
Patellar- und Achillessehnenreflexe, die lebhaften Periostreflexe, die Spasmen in 
den Knie- und Ellenbogengelenken, besonders aber das gleichzeitige Bestehen von 
Veränderungen in der Lippen-, Zungen- und Gesichtsmuskulatur, deren Funktion 
nicht aufgehoben, nur herabgesetzt und beschränkt ist. Es handelt sich um eine 
Kombination von juveniler hereditärer progressiver Muskeldystrophie mit Dys¬ 
trophie der bulbär innervierten Gesichts-, Lippen- und Zungenmuskulatur, ver¬ 
eint mit Erkrankungsherden, die die Pyramidenseitenstränge in ihren Bereich ziehen. 

21) Mnskeldystrophie nach Unfall, von A. Hauptmann. (Ärztl. Sachverständigen- 

Zeitung. 1916. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Dystrophia musculorum progressiva bei 
einem 24jähr. Kanonier, die bei der Musterung unerkannt blieb. Die leichte Er¬ 
müdbarkeit der Arme und Beine bei anstrengender Arbeit war eine schon Jahre 
zurückreichende erste Erscheinung der Erkrankung, die sich im übrigen durch 
die Magerkeit der Brust- und Schulterpartien kenntlich machte. Durch einen 
im Feldzuge zugezogenen Granatshock stellte sich eine hysterische Lähmung der 
Anne und Beine ein. Diese ist jetzt völlig verschwunden, und zurückgeblieben ist 
eine der Dystrophie angehörende Muskelschwäche, die sich in eigenartiger Weise 
hauptsächlich auf die rechte Hälfte des Schulter- und die linke des Beckengürtels 
verteilt. Ein zeitlicher Zusammenhang steht außer Frage, indem sich die jetzt be¬ 
stehenden Funktionsstörungen erst von dem Momente der Shockwirkung an ent¬ 
wickelten. Das zeitliche Zusammentreffen mit dem psychischen Trauma ist kein 
zufälliges. Man darf die Tatsache der plötzlichen rapiden Verschlechterung des 
Leidens nicht vernachlässigen und die nicht zu dem üblichen Bilde gehörende ein- 
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seitige Verteilung der Affektion nicht übergehen. Eine direkte Einwirkung des 
psychischen Shocks durch Vermittlung des Zentralnervensystems auf die schon in 
der Anlage veränderte Muskulatur ist abzulehncn. Dagegen führte die übergroße 
Inanspruchnahme der Muskulatur bei den Versuchen, die der Patient unternahm, 
um die hysterische Lähmung zu überwinden, zu einer rapiden Verschlechterung 
des dystrophischen Prozesses und begreiflicherweise mehr an der rechten Extremität 
als an der linken. Hier wirkte zu der willkürlichen übermäßigen muskulären In¬ 
anspruchnahme auch noch die nicht zu unterschätzende Reiz Wirkung der monate¬ 
lang fortgeführten elektrischen Behandlung mit, die mit Rücksicht auf die rein 
hysterische Auffassung der Affektion wahrscheinlich nicht mit schwachen Strömen 
vorgenommen worden sein wird. Die Mehrbeteiligung der linken Glutäal- und 
Oberschenkelmuskulatur an dem Prozesse erklärt Verf. dadurch, daß die Operation 
am linken Kniegelenk zu einer Unterentwicklung der linken Oberschenkel- und 
Beckenmuskulatur, vielleicht auch zu einer besonders starken Ausbildung des dys¬ 
trophischen Prozesses in diesen Muskelgebiteten führte, veranlaßt durch die gleichen 
schädigenden Momente, die auch für den Schultergürtel maßgebend waren. Nicht 
zu entscheiden mehr war, welcher Anteil der muskulären Schwäche am linken Bein 
auf den rein dystrophischen Prozeß, welcher Anted auf die Muskelschwäche als Folge 
der Kniegelenksläsion zu beziehen war. Verf. nimmt eine Beschleunigung des schon 
vorhanden gewesenen dystrophischen Prozesses an, mittelbar veranlaßt durch den 
psychischen Shock. Die Erwerbsbeschränkung normiert Verf. auf 25% und betont, 
daß eine weitere Verschlechterung des muskulären Zustandes nicht zu einer Herauf¬ 
setzung der Rente führen dürfe, da mit einer Weiterentwicklung des Prozesses aus 
inneren Ursachen zu rechnen würe, wobei das Trauma keine Rolle spiele. 

22) Lipodystrophia progressiva, von J. Gerstmann. (Wien. klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 38.) Ref.: Pilcz (Wien). 

32jähr. Soldat, erblich nicht belastet, als Kind fraisen- oder tetanieartige 
Krämpfe. Seit dem 10. Lebensjahre chronisch progredienter Schwund des Fett¬ 
polsters im Gesichte, am Rumpfe und an den oberen Gliedmaßen, während der 
Fettreichtum am Gesäß und an den Beinen sogar überreichlich wurde. Muskulatur 
in den vom Fette entblößten Regionen sehr gut entwickelt. Außerdem Hyper¬ 
plasie der Schilddrüse, Übereregbarkeit des Sympathikus, vasomotorische Über¬ 
empfindlichkeit, alimentäre Glykosurie, anfallsweise auftretende Tachykardie, 
Hyperhidrose, Graefesches Symptom positiv, Exophthalmus angedeutet, Chvostek 
beiderseits vorhanden, Lidtremor. Die bisher beschriebenen Fälle betrafen größten¬ 
teils weibliche Individuen. Bemerkenswert ist in dem Falle auch die dauernde Be¬ 
schränkung auf Gesicht, Oberkörper und obere Extremitäten, und der schließliche 
Stillstand des Leidens in den späteren Lebensjahren. 

28) Zwei Fälle von Lipodystrophia progressiva, von Feer (Zürich). (Jahrb. f. 

Kinderheilk. LXXXII. 1.) Ref.: Zappert. 

Das eigentümliche, zuerst von Simons scharf abgegrenzte Krankheitsbild be¬ 
steht in einem starken Fettschwund des Gesichtes, Oberkörpers und der Arme, 
während Gesäß und Lendengegend beträchtlichen Fettansatz aufweisen. Die Ab¬ 
magerung des Gesichtes erinnert an eine Hemiatrophia faciei, doch sind Haut, 
Muskeln, Knochen stets völlig fest und nur das Unterhautfettgewebe ist geschwunden; 
auch tritt die Veränderung beiderseits in gleicher Form auf. Die Krankheit befällt 
fast ausschließlich Mädchen. Eine Veränderung des Fettstoff wechsele oder irgend¬ 
welche funktionelle Störungen von seiten innerer Drüsen bestehen nicht. Eine Ur¬ 
sache für die Krankheit kennt man ebensowenig wie eine Therapie. 

24) Lipodystrophia progressiva, von Viggo Christiansen. (Hospitalstidende. 

1914. Nr. 8 u. 9.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über ein 18 jähr. Mädchen, bei welchem das Leiden mit 6 Jahren 
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angefangen hatte. Es bestand ein Schwund von subkutanem Fettgewebe im Ge¬ 
sicht, am Rumpf und an den oberen Extremitäten. Dagegen war das subkutane 
Fettgewebe über dem Becken und an den unteren Extremitäten hypertrophisch. 
26) Lipodystrophia progressiva Superior, von H. Gerhartz. (Münchener med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

29 jähr. Mann mit starker Lipodystrophie am Oberkörper ohne abnorm starke 
Entwicklung des Fettes an den unteren Extremitäten. Es handelt sich um eine 
von oben nach unten bis zu den Oberschenkeln progressiv abnehmende Verminde¬ 
rung des Unterhautfettgewebes mit auffallend guter Muskelentwicklung, abnoim 
starker Behaarung des unteren Rückenabschnittes und der Achselgruben, geringer 
Atrophie an den Fingernägeln, Furunkulosis, Neigung zum Erröten, Hyperhidrosis, 
Atresie der linken Stirnhöhle, Fehlen des Rachenreflexes, positivem Fazialis- 
phänomen, Leukozytose, Atonie des Zwerchfells, Dyspepsie, Oligurie, Phosphaturie. 
alimentärer Glykosurie, Labilität und Steigerung der Pulszahl, Schlaflosigkeit. 
Eine nähere Untersuchung des Falles gab keine sicheren Hinweise darauf, daß die 
progressive Lipodystrophie mit innersekretorischen oder Sympathikus- oder Vagus¬ 
störungen etwas zu tun hat. 

26) Subkutane Lymphsackbüdung und Kalkablagerungen in der Haut bei univer¬ 
sellem Fettschwund. Ein Beitrag zur Kenntnis der Lipodystrophia pr ogr eg iva 

von E. Kuznitzky u. E. Melchior. (Archiv f. Dermatol, u. Syphilis. CXXIH. 
1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Fall von Fettschwund bei einem 20 jähr. Patienten. Das klinische Bild erinnerte 
in bezug auf Aussehen, Konsistenz und Lokalisation an ein Xanthom. Auffallend 
war nur das isolierte Auftreten dieser Veränderungen an einer einzigen Stelle der 
Körperoberfläche. Die mikroskopische Untersuchung fiel gegen Xanthom aus, und 
es wurde eine Anhäufung von Kalkablagerung im Unterhautzellgewebe festgestellt. 
Der Befund, den der Pat. an letzterem darbot, war ein dreifacher: 

1. Ein allgemeiner Fettschwund; 

2. eine lymphsackartige Trennung der Oberhaut von der die Muskelschicht 
bedeckenden Aponeurose; 

3. eine isolierte Kalkablagerung in der Unterhaut des rechten Ellenbogens. 

Die Verff. geben der Meinung Ausdruck, daß in dem Mangel des Fettgewebes 

und dessen mechanischem wie nutritivem Ersatz durch einen serösen Spaltraum 
kein zufälliges Zusammentreffen zweier unzusammenhängender Befunde, sondern 
offenbar ein koordinierter Vorgang zu erblicken sei, der für die vorliegende Er¬ 
krankung möglicherweise eine typische Bedeutung besitzt. 

27) Un cas d’hämiatrophie congenitale, par J. L6vy-Valensi. (Paris m£d. 1914. 

Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Trophoneurosis hemiatrophica facialis 
progressiva Romberg. Die Erkrankung bestand von der Geburt an. Sie nahm in 
der Folgezeit nicht wesentlich zu. Die Atrophie betraf sämtliche Organe der linken 
Seite außer das Knochengerüst. 

28) Ein Beitrag zur Kenntnis der Hemiatrophiaj faciei progressiva, von Heinrich 

Coenenberg. (Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Auffallend ist die Häufigkeit der Erkrankung im Kindesalter und bei körper¬ 
lich arbeitenden Berufsständen, zum Teil bei Leuten mit schwerer und schwerster 
Beschäftigung nach einem relativ geringfügigen Anlaß (Trauma, Erkältung, In¬ 
fektion, Zahngeschwür mit Zahnextraktion). Als Ursache der Hemiatrophia faciei 
kommen drei Faktoren in Betracht: 1. Äußere Schädigung, 2. Störung der inneren 
Sekretion, 3. besondere Disposition. Im ganzen liegen der fleißigen Arbeit 25*1 Fälle 
aus der Literatur einschließlich einer eigenen Beobachtung zugrunde. 
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, Tetanie. 

29) Tetany in an adult following poisoning from Ergot, by H. W. Emsheimer. 

(New York med. journ. CIL 1915. Nr. 25.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Die gewöhnlichsten Ursachen der Tetanie sind Magendilatation, gewisse In¬ 
fektionskrankheiten, wie Influenza und Typhus, Schwangerschaft, Parathyreoid- 
ektomie, Chloroform- und Metall Vergiftungen, Syringomyelie und Kleinhimtumoren. 
Folgender Fall von ErgotinVergiftung dürfte als Ursache von Tetanie eine Rarität 
sein: Eine 25jähr. Frau nahm während der Menstruation für 5 Tage große Dosen 
von Ergotin ein, wobei Übelkeit und Diarrhoe auftraten. Zwei Tage später, nach 
Sistierung dieser Medikation, wurde die Frau von heftigen Krämpfen im Epi- 
• gastrium, Nausea und Erbrechen befallen. Das Bewußtsein trübte sich, es be¬ 
standen Unruhe und leichte Delirien. Eigentümlich war das Verhalten der Ex¬ 
tremitäten. Starke starre Beugung der Ellbogen und Handgelenke, zugleich war 
die Hand ulnarwärts gebeugt, Daumen stark adduziert, Flexion der metacarpo- 
phalangealen Gelenke und Extension der übrigen Fingergelenke. Die Füße waren 
im Fußgelenk gestreckt, die Zehen in den metatarso-phalangealen Gelenken gebeugt. 
Chvosteks Zeichen anwesend, Trousseau nicht vorhanden. Chloralhydrat und 
Bromate wurden per rectum gegeben, worauf innerhalb % Stunde das Bewußtsein 
klar wurde und die tetanischen Krämpfe sich lösten. 

30) Ergotismns und Tetanie, von A. Fuchs. (Wiener klin. Wochenschrift. 1915. 

Nr. 19.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein 20jähr. Soldat erkrankt im Feldzug am 12. März bei Gorlice unter den 
Erscheinungen allgemeiner tonischer Krämpfe, sowohl an den Extremitäten als auch 
am Körperstamm. Er wurde von dort ins Wilhelminenspital nach Wien gebracht 
und trat am 30. März in die Behandlung der Verwundetenstation der Nervenklinik. 

Der Kranke bot sämtliche typische Symptome einer schweren Tetanie in 
.schulgerechter Weise dar. Vom Chvostekschen Symptom angefangen, welches 
durch bloßes Bestreichen der Wange mit dem Fingernagel in intensivster Weise 
auslösbar war, bis zur elektrischen Erregbarkeit, welche die typischen Tetanie¬ 
zahlen ergab, waren alle klinischen Symptome der Tetanie voll ausgeprägt. Außerdem 
fand sich eine mumifizierende Gangrän der Haut an beiden großen Zehen, ferner 
Schmelzdefekte an den Zähnen. Bei seinem Eintritt in die klinische Behandlung 
. hatte Pat. Dauerkrämpfe, Tag und Nacht, gleichzeitig schwerste Parästhesien. Auf 
Grund seiner im Jahre 1911 veröffentlichten Anschauungen über die Ätiologie der 
epidemischen Tetanie, welche Verf. schon damals als eine mitigierte Form des 
Ergotismus erklärte, stellte er die Diagnose „Ergotismus“. Es gelang, im Stuhl 
des Pat. das Vorhandensein von Sekale nachzuweisen, und zwar in überraschend 
großen Mengen. In jedem Stuhlpräparat waren mehrere große Stücke Sekale 
comut. nachweisbar. Der Nachweis geschah durch direkte mikroskopische Unter¬ 
suchung. Naturgemäß nahm die Ausscheidung von Sekale, nachdem Pat. als 
einzige therapeutische Maßregel auf vollständig mehlfreie Diät gesetzt wurde, 
schnell ab. Am 9. April, also 10 Tage nach Eintritt in die Beobachtung, waren die 
Spontankrämpfe verschwunden und gleichzeitig auch die letzten Reste mehl- 
haltiger Nahrungsmittel, damit selbstredend auch die letzten Reste von Sekale 
aus den Entleerungen beseitigt. Es zeigte sich zwischen dem Abklingen der 
klinischen Symptome und der Ausstoßung des Sekale ein vollständiger Parallelismus. 
Wenige Tage, nachdem der Stuhl als vollständig sekalefrei anzusehen war, war der 
Pat. genesen. Sämtliche Tetaniesymptome waren geschwunden, auch die elek¬ 
trische Erregbarkeit fast bis zur Norm abgesunken. Verf. erwähnt, daß er seit 
seiner im Jahre 1911 veröffentlichten Anschauung jedesmal Tetaniekranke (epi¬ 
demische Tetanie) durch vollständige Mehlentziehung behandelte, und zwar jedes¬ 
mal* mit vollem Erfolg, 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MICHIGAN 



1014 


Den veröffentlichten Fall betrachtet Verf. als unbedingt beweisend dafür, daß 
die klinischen Symptome des Ergotismus convulsivus und die Symptome der 
Tetanie vollständig identisch sind. Nach Ansicht des Verf.’s sind es jedoch nicht 
nur die Symptome, welche identisch sind, sondern auch die Ätiologie. Verf. 
erblickt in dem beobachteten Fall eine neuerliche Stütze seiner Anschauung, daß die 
epidemische Tetanie nichts anderes ist als eine mitigierte Form des Ergotismus, 
und behält sich vor, über weitere Untersuchungen, welche er über diesen Gegenstand 
seit längerer Zeit vornimmt, demnächst zu berichten. 

31) Weiteres Material zur Sekaleätiologie der Tetanie, von Alfred Fuchs und 

Richard Waxicky. (Wiener klin. Wochenschrift. 1915. Nr. 25.) Ref.: Pilcz. 

In weiterer Verfolgung seiner Untersuchungen über die Sekaleätiologie der , 

epidemischen Tetanie hat Fuchs, diesmal im Verein mit Waxicky, feststellen 
können, daß in allen bisher zur Beobachtung gekommenen Fällen von Tetanie dieser 
Art Sekale in großen Mengen im Stuhl nachweisbar war. Bezüglich der 
Methodik usw. wird auf die früheren Arbeiten von Fuchs verwiesen. Die Verff. 
konnten ferner einen absoluten Parallelismus zwischen der Menge des Sekale und 
der Schwere des einzelnen Falles bei epidemischer Tetanie feststellen. Bei anderen 
Formen der Tetanie, speziell in einem Falle von Tetania strumipriva, schwanden 
sofort alle Symptome, als sich der Stuhl mehlfrei erwies. Auch in diesem Falle war 
Sekale (in geringen Mengen) nachgewiesen worden, und erklären sich die Autoren 
diesen besonders interessanten Fall durch die erworbene Intoleranz gegen das Gift 
nach Strumektomie (aus dem Jahre 1882). Nach einigen Darlegungen über ihre 
Erfahrungen bezüglich des Vorkommens von Sekale in den Wiener Mehlen, be¬ 
richten die Verff. ferner über ihre Versuche, welche der Frage des Überganges wirk¬ 
samer Körper des Sekale in die Muttermilch galten. Die am graviden Uteru3 
angestellten Versuche zeigten in zwei Fällen, wo Milch von Frauen, welche Sekale 
aus therapeutischen Gründen erhalten hatten, zur Verfügung stand, ein zweifellos 
positives Ergebnis. Toxische Bestandteile des Sekale mit ki ampferregenden Eigen¬ 
schaften geben in die Muttermilch über. Für die Pathogenese der infantilen 
Tetanie eröffnet sich die gleiche Perspektive, welche Fuchs seinerzeit für die 
epidemische Form der Tetanie angezeigt oder — Verf. halten sich jetzt bereits für 
berechtigt, zu sagen: festgestellt — hat. 

32) Tetanie als Frühsymptom einer Infektion, von Pribram. (Wiener med, 

Wochenschrift. 1915. Nr. 23.) Ref.: Pilcz. 

22jähr. tuberkulöses, neuropathisches Mädchen erkrankt im Anschlüsse an 
Menstruation an schweren, typischen tetanischen Krampfanfällen aller Gliedmaßen. 
Fazialisphänomen positiv. Am nächsten Tage kein Trousseau mehr; am dritten 
Tage fieberhafte Angina mit folgender Otitis. Verf. sah auch einmal das Auftreten 
von Tetanie im Anschlüsse an Blatternimpfung und erwähnt einschlägige Falle 
aus der Literatur. 

33) Postoperative Tetanie im Anschluß an zwei Fälle von Johannes Trummler. 

(Inaug.-Dissert. Jena 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei einschlägige Fälle: 

ln dem ersten Falle handelte es sich um eine zeitweise Läsion der Epithel¬ 
körperchen, hervorgerufen durch teilweise Entfernung der Schilddrüse. Entweder 
lag eine Schädigung oder Entfernung einiger Epithelkörperchen vor. Schon nach 
3 Tagen ließen die tetanischen Erscheinungen nach, um nach 3 Monaten völlig 
abgeklungen zu sein. 

Im zweiten Falle lag eine schwere Schädigung der Epithelkörperchen vor. 
Schilddrüsenpräparate waren nach der 24 Stunden danach aufgetretenen Tetanie 
ohne Erfolg, Parathyreoidintabletten nur von zeitweiser Wirkung. Der Fall wurde 
durch hypostatische Lungenerscheinungen und Bronchitis kompliziert. • 
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Die Sektion ergab eine völlige Vereiterung des stehengebliebenen Schild¬ 
drüsenrestes. 

34) Tetanie im Verlaut einer Gallensteinkolik, von G. Graul. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1915. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neurasthenisch-psychasthenische Frau erleidet eine Gallensteinkolik. Auf der 
Höhe des Kolikanfalles kam es zu typischer Tetanie, die etwa eine halbe Stunde 
anhielt. Trousseau und Chvostek positiv. Nach Ablauf der Kolik ging auch der 
tetanische Zustand zurück. Verf. hält die Kombination von Tetanie und Gallen¬ 
steinkolik nicht für beziehungslos und zufällig und nimmt an, daß der übermäßige 
sensible Reiz, den der Durchtritt eines größeren Steines durch den Gallengang 
abgibt, reflektorisch die tetanischen Kontraktionen bedingte. Dieser Reiz führt 
aber nur dann zur Tetanie, wenn eine durch die Konstitution des Individuums 
gegebene Empfänglichkeit der in Betracht kommenden motorischen Ganglien, 
sensiblen Neuronen vorhanden ist. Diese Tetaniedisposition ist bedingt durch 
fehlerhafte odeT mangelhafte Funktion der Epithelkörperchen. 

35) Über die Schwangerschaftstetanie, von Jakob Faas. (Inaug.-Dissert. Erlangen 

1913.) Ref.: K. Boas. 

Aus den Ausführungen des Verf.’s ergibt sich, daß die Schwangerschafts¬ 
tetanie eine besondere Abart der Tetanie darstellt, daß sie sich mit einer gewissen 
Gesetzmäßigkeit in einzelnen Schwangerschaften wiederholt, und daß das erste 
Auftreten der Tetanie in die letzte Hälfte der Schwangerschaft fällt. Das Alter 
spielt für die Entstehung der Tetanie keine Rolle, jedoch werden Mehrgebärende 
mit besonderer Vorliebe von ganz besonders schweren Anfällen betroffen. Nach 
vollendeter Geburt stehen die Kiämpfe oder lassen zum mindesten erheblich an 
Zahl und Intensität nach. 

36) Tetanie van het vegetatieve zenuwstelsel en van hoogere psychische centra, 

door H. A. Stheeman. (Neederlandsch Maandschr. v. verlesk, vrouwenz. en 
Kindergeneesk. IV. 1915. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 2 Fälle von Tetanie im Kindesalter. Im Vordergrund des Krank¬ 
heitsbildes standen depressive Stimmung, maskenhafter Gesichtsausdruck, Auf¬ 
hebung der Gesichtsmimik und andere Hemmungserscheinungen. All diese Sym¬ 
ptome faßt Verf. als Spasmophilie auf. Eine entsprechende Behandlung führte 
Heilung der genannten Erscheinungen herbei. 

In den meisten Fällen liegt der Tetanie eine Stoffwechselstörung zugrunde. 
Demzufolge ist das Hauptgewicht bei der Behandlung auf die Diät zu legen. Dies 
führt eine Besserung der Magendarmdyspepsie herbei und damit zu einer Änderung 
der alimentären Intoxikation. 

37) Über einen Fall von Angina pectoris, verbanden mit tetanieartigen Krämpfen, 

von 0. Steiner. (Wiener med. Wochenschrift. 1916. Nr. 31.) Ref.: Pilcz. 

27jähr. Mann, vor l l / 2 Jahren gelegentlich eines Alkoholexzesses zum erstenmal 
Anfall von Angina pectoris, dann anfallsfrei, bis sich im Anschlüsse an eine Kur 
wegen sekundärer Lues seit 5 Monaten sieben typische Anfälle einstellten. Potus 
und Nikotinmißbrauch zugestanden. Die Anfälle gingen aber auch mit Krämpfen 
in den Gliedmaßen und der Kaumuskulatur einher, dabei Bewußtsein erhalten. 
Stat. praes.: Alle Sehnenreflexe fast klonisch gesteigert, kein Babinski, Hornhaut 
und Rachenreflex herabgesetzt, Romberg leicht positiv. Trousseau und Chvostek 
negativ, Erb fraglich, Ulnaris reagiert zwar schon auf 0,5 MA. mit KSZ., dagegen 
tritt KSTe. erst bei 2,4 MA. auf. Die Anfälle wurden durch psychische Noxen aus¬ 
gelöst. Es zeigten sich tonische Kiämpfe in den Masseteren, Armen und Beinen. 
Dauer etwa 10 Minuten. Chvostek nur gegen Ende des Anfalles und ninmittelbar 
danach vorhanden. JK.-Therapie brachte sowohl die Anfälle von Angina pectoris, 
als auch diese eigenartigen Krampfanfälle zum Schwinden. 
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In den epikritischen Bemerkungen bemüht sich Verf. u. a., Hysterie aus- - 
zuschließen. Daß es sich nicht um wirkliche tetanische Krämpfe bandelte, betont 
.Verf. selbst, weshalb er auch nur von „tetanieartigen“ Krämpfen spricht. 

38) Zur Symptomatologie der Tetanie, von Hermann Meyer. (Inaug.-Dissert. 

Kiel 1916.) Ref.:K. Boas. 

Bericht über 2 Fälle von Tetanie, davon einer mit Sektionsbefund. Aus der 
Symptomatologie sei folgendes bemerkt: Beide Fälle zeigten eine Beteiligung der 
Atmungsmuskulatur. In dem ersten Falle bestanden sekretorische Störungen 
(starker Schweißausbruch). Während der Anfälle soll das Gesicht fleckig und stark 
gerötet gewesen sein. Psychische Störungen wiesen beide Fälle auf: in dem ersten 
bestanden depressive Züge, leichte Erregbarkeit und Schlaflosigkeit ; in dem zweiten 
Unbesmnlichkeit und Erregtheitszustände. In beiden Fällen zeigten sich Störungen 
der zeitlichen Orientierung. In dem ersten Falle hatte auch der Intellekt gelitten. 
In Fall 1 bestanden Sprachstörungen, die auf Krampferscheinungen von seiten 
der Mund- und Zungenmuskulatur bezogen werden. Eine Rolle spielten in ätiologi¬ 
scher Hinsicht vielleicht Rheumatismus und Tuberkulose, in Fall I eine Pylorus¬ 
stenose. Die Sektion des ersten Falles ergab u. a. eine Atrophie der Schilddrüse, 
der Nebennieren, des Pankreas und eine chronische und indurierende Nephritis. 

39) Zwei eigenartige Fälle von Tetanie, von Karl Grahe. (Medizinische Klinik. 

1914. Nr. 29.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen sich nervöse bzw. hysterische Symptome mir 
echter Tetanie verbanden. 

In dem ersten Falle bekommt eine 9 Jahre zuvor an Gallensteinbeschwerden 
leidende Frau 5 Wochen lang Magenbeschwerden mit Erbrechen, schließlich 
tetanische Krämpfe in Armen, Beinen und Gesicht, die nach Ausheberung des 
erheblich dilatierten Magens und Spülung sistieren; die Röntgenuntersuchung 
zeigt eine spastische Pylorusstenose, die sich durch Papaverin beheben läßt. Es 
handelt sich um das seltene Vorkommnis echter akuter Tetanie bei nervös- 
spastischem Pylorusverschluß. 

In dem zweiten Falle hat ein 19jähr. Mädchen geringe Magenschmerzen mit 
Erbrechen und seltenen Ohnmachtsanfällen ohne Krämpfe, dann wechselnde Anfälle 
zuerst einen hysterischen Anfall mit klonischen Zuckungen der Extremitäten, dann 
Übergang in tonischen tetanischen Krampf der Hände in Geburtshelferstellung. 
Dabei bestanden die typischen Tetaniesymptome und eine Übererregbarkeit im 
autonomen wie im sympathischen System im Sinne von Falta und Kahn. 

In beiden Fällen zeigte die Calciumtherapie eine günstige Wirkung. 

40) Über einen Fall von Tetanie bei einem Landsturmmann, kombiniert mit an¬ 
fallsweise auftretenden Krämpfen in willkürlich bewegten Muskeln. Myotonie 

congenita? von P. Blau. (Wiener klin. Wochenschrift. 1915. Nr. 11.) Ref.: 

Pilcz (Wien). 

21jähr. Mann, seit Kindheit an symmetrisch in beiden Extremitäten auf- 
tretenden Krämpfen und an Krämpfen in willkürlich bewegten Muskeln leidend. 
Ein Onkel und eine Schwester hätten angeblich dieselben Zustände. Blasses, 
schwächliches Individuum mit mehrfachen Degenerationszeichen, mangelhafter 
Intelligenz und näselnd undeutlicher Sprache. Indikan vermehrt. Linksseitige 
Hyperhidrosis. Chvostek und Trousseau positiv. Anfallsweise, nanv ntlich 
durch psychische Erregungen und nach längerer Ruhe, Krämpfe von folgendem 
Typus: Beginn mit ziehenden Schmerzen im Nacken, Parästhesien und Schwere 
in Beinen, deren Muskulatur sich bretthart anfühlt. Auch vorgestreckte ZuiiL r c 
gerät in Tetanus. Idiomuskuläre Wulstbildung. Dauer 4 bis 5 Minuten. An oberen 
Gliedmaßen bis auf konstant bestehende Geburtshelferstellung nichts Abnormes. 
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41) Tetanie und Psychose, von weil. Hirschl. (Jahrb. f. Psych. usw. XXXVI. 

1914. S. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der Schriftleiter dieses als Festschrift zur Feier des 25jähr. Professoren - 
jubiläums v. Wagners bestimmten Bandes der Jahrbücher, Marburg, begleitet 
diesen Aufsatz mit folgenden Worten, die auch im Referate wiedergegeben zu 
werden verdienen: 

„In den nachgelassenen Papieren Hirschls fand sich unvollendet die vor¬ 
liegende, ungefähr aus dem Jahre 1906 stammende Arbeit. Das hier daraus ver¬ 
öffentlichte Kapitel erschien mir jedoch soweit durchgearbeitet, um es auch weiteren 
Kreisen bekannt zu machen; in diesen Blättern deshalb, w r eil ich weiß, wne sehr 
Hirschl seinen Lehrer und Chef Hof rat v. Wagner-Jauregg verehrte und es 
ihm eine besondere Ehrenpflicht gewesen wäre, im Kreise der dankbaren Schüler 
zu erscheinen. In diesem Sinne habe ich die folgenden Aufzeichnungen ohne wesent¬ 
liche Änderungen an die Spitze der Festschrift gesetzt.“ 

Außer eingehenden Exzerpten der einschlägigen Kasuistik, die jedem In¬ 
teressenten sehr willkommen sein werden, berichtet Verf. über folgende Fälle eigener 
Beobachtung: 

Fall I. 37jähr. Alkoholiker, nach Erhängungsversuch abgeschnitten, erlangte 
nicht wdeder das Bewußtsein. Im Koma typisch tetanische Anfälle. 

Fall II. 20jähr. Barsche, seit 3 Jahren Epilepsie, seit einigen Monaten 
tetanische Anfälle. Während Beobachtung tetanische Anfälle. Untersuchung ergab 
außerdem Imbezillität, Narben nach Zungenbissen, Struma, Chvostek, gesteigerte 
mechanische und elektrische Erregbarkeit der Nerven, Trousseau. 

Fall 111. 36jähr. Frau, seit 7 Jahren, im Anschluß an Geburt, Epilepsie, seit 
einigen Monaten Tetanie. Während Beobachtung tetanische und epileptische 
Anfälle. Erstere schwanden nach einigen Monaten, # die Epilepsie blieb, rascher 
psychischer Verfall, Apathie und Vergeßlichkeit. 

Fall IV. 20jähr. Bursche, Juni 1897 Schädeltrauma mit Commotio. Februar 
1898 Tetanie mit achttägiger Benommenheit, April 1900 zweite Tetanieerkrankung, 
wieder mit achttägiger Benommenheit, März 1902 wieder Tetanie mit Demenz, 
März 1903 vierte Erkrankung an Tetanie, völlige Verblödung. Tetanie geheilt. 

Fall V. 58jähr. Frau, vor 28 Jahren Lues, seit einem Jahre (?) Tetanie, seit 
kurzem psychisch verändert. Beobachtung: Progressive Paralyse, tetanische 
Krämpfe, auch der Bulbi. Nach Aufhören der Tetanie epileptiforme Anfälle, zuletzt 
paralytische Anfälle mit Lähmung der linken oberen Gliedmaße und des linken 
N. VII. Exitus etwa im dritten Monate der Paralyse. 

42) Alte und neue Probleme der Tetanie des Säuglingsalters, von Erich Klose. 

(Deutsche med. Wochenschrift. 1915. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es ist angängig, den Befund einer unter BMA. liegenden Anodenöffnungs¬ 
zuckung im Sinne der Tetaniediagnose (eventuell latente Tetanie) zu verwerten. 
Hierbei ist zu bemerken, daß die anodische Übererregbarkeit eine Unterstufe, eine 
leichtere Form der galvanischen Übererregbarkeit darstellt, und daß nur ein quanti¬ 
tativer Unterschied zwischen anodischer und kathodischer Übererregbarkeit besteht. 
Der mechanischen Übererregbarkeit kommt in theoretischer und praktischer Hin¬ 
sicht nicht die umfassende Bedeutung zu wie der galvanischen. Das Fazialis- 
phänomen (Chvostek) stellt bei der Säuglingstetanie ein verhältnismäßig in¬ 
konstantes Symptom dar, dessen Fehlen gegen die Diagnose nicht verwertet werden 
kann. Allerdings ist das positive Fazialisphänomen im Säuglingsalter fast aus¬ 
nahmslos ein Latenzsymptom der Tetanie. Das Lustsche Peroneusphänomen (kurze 
Abduktion und Dorsalflexion des Fußes bei Schlag des Perkussionshammers auf den 
N. peroneus unterhalb des Capitulum fibulae) ist bei manifester und latenter 
Säuglingstetanie etwas häufiger vorhanden (in 97 bis 98% der Fälle positiv) als 
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das Fazialisphänomen. Es ist aber nur im Säuglingsalter für die Diagnose brauchbar, 
bereits im dritten Lebensjahre hat es jede pathognostische Bedeutung verloren. 

Die Tatsache, daß man bei der Mehrzahl der spasmophilen Kinder gleich¬ 
zeitig Symptome von Rachitis feststellen kann, spricht noch nicht für einen ursäch¬ 
lichen Zusammenhang beider Krankheiten. 

Auch die glatte Muskulatur kann an der tetanischen Veränderung teilnehmen 
(Herztetanie, Bronchotetanie). 

43) Der elektrische Nachweis der Spasmophilie bei den Fällen von sogenannten 
Initialkrämpfen älterer Kinder, von Hans Gebhardt. (Monatsschrift f. Kinder¬ 
heilkunde. XIII« H. 6.) Ref.: Zappert. 

Die bei Beginn verschiedener, meist fieberhafter Erkrankungen älterer Kinder 
sich wiederholt einstellenden Krämpfe sind von der Epilepsie zu trennen. Unter¬ 
sucht man solche Kinder sehr bald nach Einsetzen der Eklampsie, so findet man 
eine elektrische Ubererregbarkeit im Sinne des vorzeitigen Auslösens der Öffnungs¬ 
zuckungen. Diesen Beweis für die spasmophile Natur der Spätkrämpfe konnte Verf. 
in 4 Fällen erbringen; in einem Falle bestand auch für kurze Zeit ein positives 
Fazialisphänomen. Die elektrische Ubererregbarkeit schwindet in wenigen Tagen. 

Vergiftungen, Alkoholismus. 

44) A fatal case of cedar oü poisoning, by Wm. D. McNally (Chicago). (Mtd. 
record. LXXXIX. 1916. Nr. 8.) Ref.: P. Meyer (Zürich).. 

Seit 1845 sind in der Literatur 19 Fälle von CederölVergiftungen niedergelegt 
worden, 13 derselben, von denen 4 tödlich endigten, waren Abortusfälle. Verf. 
fügt dieser Liste einen neuen Fall bei. Eine 22jähr. schwangere Negerin nahm etwa 
30 g Cederöl ein; die Vergiftungssymptöme waren folgende: Konvulsionen, blutig«r 
Schaum vor dem Munde, unregelmäßige Atmung, schwacher Puls, kalte schweißige 
Haut; der Magen wurde ausgespült, das Spülwasser roch stark nach Cedeiöl; eine 
Stunde nach Einnahme desselben starb die Frau, ohne abortiert zu haben; bei 
der Sektion fand man Lungenödem, akute Magendilatation, starke Hyperämie 
des Darms und der Nieren, der schwangere Uterus mit einem 6 wöchigen Fötus war 
in Ordnung, dagegen Ovarien und Tuben stark kongestioniert. 

45) Die Bromvergiftung und ihre Schriftstörungen, von R. Ammann. (Zeit^ehr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine ausführliche Schilderung der Erscheinungen der Bromvergiftung, 
insbesondere der Schrift Störungen, gegeben, wie sie bei länger dauernder Ver¬ 
abreichung der Bromide oder organischer Brom Verbindungen, die eine Biom- 
wirkung entfalten, bei Epileptikern beobachtet wurden. Nach einmaliger Brom¬ 
einnahme kann ein kurz dauernder Bromrausch auftreten, für den bezeichnend 
sind Reizung am Orte der Aufnahme (Verdauungswerkzeuge) und am Orte der Aus¬ 
scheidung, nämlich an den Schleimhäuten des Mundes, der Luftwege, der Ge¬ 
schlechtsteile und der Augen, an den Nieren und Hautdrüsen, ferner ungeordnete 
und geschwächte Muskelbewegung auch der Augen-, Schluck-, Sprech- und Sclirc ib- 
muskeln, und endlich Lähmung der Geistestätigkeit. Alle diese Störungen ent¬ 
sprechen denen, die, weniger rasch vorbeifliegend, bei der Bromvergiftung durch 
fortgesetzte Gaben auftreten. Die fortgesetzte Bromeinnahme führt zuerst zu 
einem Zustand der Bromsättigung des Körpers, indem weniger Brom ausgesohitden 
als eingenommen wurde. Aus diesem Sättigungszustande können dann, rasch 
oder langsam, Vergiftungserscheinungen entstehen bei großer Bromzufuhr neben 
geringer Kochsalzeinführung, oder bei besonderer, nicht genau bekannter persön¬ 
licher Veranlagung oder bei Fieberzuständen. Es ist die rasche und die langsame 
Bromvergiftung zu unterscheiden. 

Die rasche Vergiftung läßt folgende Stufen erkennen: Nach einer kurzen Zeit 
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mit gesteigertem Wohlbefinden und erleichterten Bewegungen (Lähmung von 
Hemmungen) die Zeit der Vorboten mit beginnender Schläfrigkeit und Teilnahm- 
losigkeit, Störungen der Sprache, besonders der seelischen Sprachleistungen; die 
Schrift ist nur wenig gestört durch Unordnung der Bewegungen geringen Grades 
und beginnende Sehstörungen; die Störungen der Schreibvorstellungen werden 
gemerkt und nicht geschrieben oder verbessert; die Stimmung ist gedrückt, seltener 
gehoben, meist leicht wechselnd. Diese beginnenden Störungen nehmen rasch, über 
Nacht, so zu, daß plötzlich die schwere Vergiftungsstufe erreicht wird; die Geistes¬ 
tätigkeit ist stark gelähmt, die Stimmung wie früher, Bewegungen sind fast un¬ 
möglich. Daneben finden sich körperliche Störungen: Störungen der Herztätigkeit 
mit Beeinträchtigung des Blutumlaufes; Entzündung aller Schleimhäute durch 
die Bromausscheidung, die im Speichel und in den Tränen nachgewiesen wurde, 
während Nierenentzündung, obwohl die Hauptausscheidung durch die Nieren 
erfolgt, nur ausnahmsweise gesehen wurde; das Gefühl der Schleimhäute wird 
aufgehoben oder sehr abgeschwächt, wohl auch infolge des dort ausgeschiedenen 
und deshalb örtlich wirkenden Broms, während das Gefühl der Haut erst durch 
die schwersten Vergiftungsgrade abgestumpft wird; ebenso erlöschen zuerst die 
Schleimhautreflexe, während die Sehnenreflexe zuerst eine Steigerung und erst 
später eine Abschwächung und Aufhebung erleiden; schon früh tritt Muskel¬ 
schwäche und ungeordnete Muskelwirkung bei Bewegungen und Ruhestellungen, 
die Muskelspannungen erfordern, auf; diese Zustände erstrecken sich auch auf die 
Augenmuskeln und bewirken dadurch unruhige Blickrichtung und Doppeltsehen; 
ferner werden Tremor und Zuckungen beobachtet. Mit dem Aussetzen des Broms 
und Kochsalzverabreichung gehen die bisherigen Vergiftungszeichen nicht einfach 
zurück, sondern es treten neue Erscheinungen auf, wie wir sie bei der Unterbrechung 
der Zufuhr betäubender Gifte bei daran Gewöhnten eintreten sehen; die Stimmung 
schlägt nach einigem Schwanken in das Gegenteil um, die gedrückte Stimmung 
während der Vergiftung weicht auffällig gehobener, und übermütige Kranke lassen 
den Kopf hängen; auch Verwirrtheitszustände können eintreten. Während das 
Bewußtsein sich gewöhnlich rasch aufhellt, bleiben die Bewegungsstörungen und die 
feinen seelischen Leistungen noch etwas länger beeinträchtigt; die frühere Schlaf¬ 
sucht weicht einer Schlaflosigkeit. Auch die Blutbewegung erreicht jetzt den 
Höhepunkt der Schädigung. Diese Erscheinungen lassen sich durch angemessene 
Bromgaben aufheben und verschwinden langsam im Laufe von Wochen. 

Besonderes Interesse verdienen nun die psychischen Störungen, sowie be¬ 
sonders die Störungen der Sprache und der Schrift. Hinsichtlich der Störung der 
Geistestätigkeit kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Bromvergiftung vor allem 
die Verbindungsarbeit stört, und zwar ist die Störung in höheren Graden der Ver¬ 
giftung immer eine Hemmung. Ganz am Beginn wurde durch den Versuch eine 
kurze Erleichterung der Geistestätigkeit (Verkürzung der Zeit, verbunden mit 
gesteigertem Wohlbefinden bei verschlechterter Reaktionsart) gefunden, die wohl 
als Lähmung von Hemmungen betrachtet werden kann, und ebenso wurde erkannt, 
daß die feinsten Leistungen zuerst beeinträchtigt werden, alles ganz wie bei der 
genau erforschten Weingeistvergiftung. Bei den meisten läßt sich nach der kurzen 
anfänglichen Erleichterung nur eine hemmende Wirkung feststellen. Selten tritt 
zuerst eine länger dauernde Erregungszeit auf, und zwar wahrscheinlich bei nicht 
gesundem Gehirn. Der feine Vorgang der Merkfähigkeit ist früh und stark gestört: 
die Erinnerung an Früheres bleibt länger unberührt, um auf dem Höhepunkte auch 
mehr oder weniger unterdrückt zu werden. Die Empfindung der Haut und der 
Sinnesorgane bleibt lange unberührt. Dagegen fehlt es vor allem an der geordneten 
Zusammenarbeit der Muskeln, die ja auch von der Verbindungstätigkeit abhängt; 
erst am Ende verbreitet sich die Lähmung auch auf die unbeschädigt gebliebenen 
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Teile des Gehirns, des Rückenmarks und der Nerven und bewirkt damit Auf¬ 
hebung der Empfindung, Erlöschen der Reflexe und gänzliche Aufhebung des Ge¬ 
dächtnisses, Muskelschwäche und Bewußtlosigkeit. Auch bei den Sprachstörungen 
konnte nachgewiesen werden, daß es sich besonders um eine Verbindungsstörunü 
handeln muß: die verschiedenen Vorgänge, die nötig sind, um die Gedanken 
sprachlich richtig auszudrücken, sind ungeordnet und arbeiten nicht richtig zu¬ 
sammen; man könnte es eine Ataxie des seelischen Sprechvorganges nennen. 
Daneben spielen auch Beeinträchtigungen des Gedächtnisses sicher mit, wodurch 
das häufige Nichtfinden des richtigen Wortes erklärt wird; immerhin ist das Wort¬ 
gedächtnis meist nicht völlig gestört, erst in schweren Graden der Vergiftung 
scheint das Gedächtnis für so eingeübte und stark eingeprägte Dinge, wie es der 
Wortschatz ist, aufzuhören. Die Hauptsache ist zweifellos, daß zwischen dem Be¬ 
griff und dem Sprachbild der Muskeltätigkeit zum Aussprechen eines Wortes die 
Verbindung gelockert ist und manchmal nicht hergestellt werden kann; und die 
Ursache der Umstellungen innerhalb eines Wortes und eines Satzes müssen ebenso 
in zeitlich unrichtig ablaufenden Verbindungs Vorgängen gesucht werden. Die 
Schriftstörungen der Bromvergiftung endlich bestehen einmal in Beeinträch¬ 
tigung der Schreibbewegung durch Zittern, Unordnung der Muskelarbeit, Muskel¬ 
schwäche und durch mangelhaftes Sehen infolge von Doppelbildern und Unmög¬ 
lichkeit, die Blickrichtung festzuhalten, beides wegen der ungeordneten Arbeit 
der Augenmuskeln. Die Schrift ist aus diesen Gründen zittrig, ungeordnet und 
kraftlos; sie hält die Zeilenrichtung nicht ein und ebenso nicht die Abstände, so 
daß weite Lücken entstehen oder übereinander geschrieben wird; sie irrt ab in 
andere Zeilen; häufig vorkommende unregelmäßige Linien und Kleckse entstehen 
durch Abstellen der Feder auf dem Papier. Ferner besteht eine Störung der 
Schreibvorstellungen, die sich in der Schriftform als Gedächtnisstörung zu erkennen 
gibt durch Vergessen der Buchstabenbilder, also mangelhafte Form. Entsprechend 
dem eingeengten Bewußtsein und damit der herabgesetzten Aufmerksamkeit wird 
das Gesamtbild der Schrift nach Größe und Richtung der Zeilen und auf höherer 
Stufe auch des Wortes ganz außer acht gelassen und ist deshalb stark beeinträchtigt. 
Schriftgröße, Lage und Druck verändern sich mit dem Gesamtzustand, ebenso die 
Zeilenrichtung. Der Inhalt wird stark verändert einerseits durch Fehler in der 
Rechtschreibung und andererseits durch Lockerung und schließlich ganze Auf¬ 
lösung des Satzbaues, w r eil die Aufmerksamkeit nicht mehr ausreicht, um einen 
ganzen Satz zu umfassen und während der Schreibdauer eines Satzes daran zu 
haften. Damit wird der Inhalt unverständlich. Häufig sind Wiederholungen durch 
Klebenbleiben an einzelnen Satzteilen, Zahlen, Worten, Silben und Buchstaben, 
oft abgeschrieben vom Darüberstehenden. Die Rechtschreibfehler, soweit sie nicht 
als Klebenbleiben anzusprechen sind, kommen durch Umstellungen der Buchstaben 
im Worte und durch Einschiebungen oder Auslassungen von Buchstaben zustande, 
wie auch im Satze Worte weggelassen oder überflüssig eingeschoben werden; die 
Kranken schreiben Worte und Buchstaben, die sie gar nicht schreiben wollten, und 
verbessern deshalb viel und streichen oft durch. Die vielen gedanklich verbundenen 
Worte, die statt der richtigen beim Sprechen eintreten, finden sich in der Schrift 
erst, wenn diese Fehler nicht mehr bewußt werden, weil die Kranken sonst mit 
Schreiben warten, bis ihnen das Richtige einfällt, oder nachher verbessern. Alle 
Schriftstörungen, die der Schreibbewegung wie die der Schreibvorstellungen, nehmen 
mit der Schreibdauer rasch zu wegen der großen Ermüdbarkeit und damit der 
Bewußtseinsabnahme, d. h. also raschen Verminderung der Aufmerksamkeit. 

Die langsame Bromvergiftung entsteht durch länger dauernde Bronnvirkung, 
. die aber nicht ganz zur raschen Vergiftung reicht, oder im Verlaufe einer solchen, 
die nicht ganz beseitigt wurde. Neben den aufgezählten Zeichen machen sich 
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Ernährungsstörungen und Blutarmut geltend mit starkem Kräfte verfall. Die 
Schriftstörungen sind bei dieser Form die gleichen wie bei der raschen Vergiftung. 
Bei persönlicher Veranlagung rufen die in der Haut entstehenden Bromablagerungen 
Reizerscheinungen verschiedener, aber sehr bezeichnender Art hervor, die mit der 
Bromvergiftung nicht in einen Topf geworfen werden dürfen. 

46) Vergiftiging door adaline, door A. Nieuwenhuijse. (Nederlandsch Tijdschr. 

voor Geneeskunde. 1915. Tweede Helft. Nr. 12.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von AdalinVergiftung bei einem 24jähr. Manne. 
Pat., der an das Mittel gewöhnt war, hatte 3 g Adalin genommen. Pat. wurde 
bewußtlos eingeliefert und zeigte ernsthafte Intoxikationserscheinungen, die mehrere 
Stunden lang andauerten. Verf. verlangt in Hinblick auf diesen und ähnliche 
Fälle, daß Veronal, Medinal, Luminal, Proponal und Adalin sowie andere Urethan- 
derivate in die Giftliste aufgenommen werden. Außerdem soll, um derartige Zu¬ 
stände zu vermeiden, auf dem Rezept ausdrücklich vermerkt werden: „ne iteretur“. 

47) Die relative Häufigkeit von Morphium- und Heroinsucht, von CI. B. Farr. 

(New York med. Journ. 1915. Nr. 18.) Ref.: K. Boas. 

In den letzten Jahren kamen im Philadelphia General Hospital 15 Fälle von 
Kokain-, 335 Fälle von Opium- (Opium und Derivaten) und 130 Fälle von Heroin¬ 
sucht zur Beobachtung. Von 91 Fällen von Heroinismus betrafen 75% Männer, 
25% Frauen. Der Abusus begann bei manchen schon mit 15 Jahren. Die Dauer 
betrug % bis 5 Jahre. Vielfach wurde Heroin genommen, um die lästigen Hallu¬ 
zinationen nach Kokaingebrauch zu bannen oder um die Kokainsucht los zu werden. 
Verordnet war Heroin in keinem Falle worden. Zumeist wurde das Mittel geschnupft, 
nur sehr selten subkutan oder per os angewandt. Pro Tag wurden 28, 48, 96, 
192, ja sogar 360 cg gebraucht. Von 176 Morphinisten waren 53% Männer, 47% 
Frauen. Hier betrug die Dauer 1 bis 20 Jahre. Die Dosen schwankten zwischen 
60 und 720 cg. Die meisten verschafften sich nach anfänglicher ärztlicher Ver¬ 
ordnung das Mittel auf eigene Faust. 

48) Methylalkoholvergiftung, von S. Goldflam. (Medycyna VII. 1916.) (Polnisch.) 

Ref.: H. Higier. 

Im russischen Polen, speziell in Warschau, sind im ersten Jahre des Krieges 
ziemlich viele Fälle von Vergiftung mit Methylalkohol vorgekommen, als von der 
russischen Kriegsbehörde der Spirituskonsum verboten wurde. Besprechung von 
elf am Leben gebliebenen, erblindeten Individuen zwischen 22 und 70 Jahren, 
meist Nichtalkoholikern jüdischer Konfession, die relativ geringe Mengen des 
Branntweinsurrogats (1 bis 3 Schnapsgläschen) zu sich nahmen. Meist tritt Seh¬ 
schwäche am nächsten Tage ein, beiderseitig, und führt binnen weniger Stunden 
zur vollständigen Erblindung (Verf. sah unter vielen anderen einen Fall von fou- 
droyant, beinahe apoplektiform eingetretener Erblindung mit typisch nach Wochen 
eingetretener deszendierender Sehnervenatrophie) mit Mydriase und absoluter 
Lichtstarre. Ist die Erblindung komplett, so ist auch die Konvergenz der Augäpfel 
und die Akkommodationsreaktion stark alteriert, dagegen ist das Orbicularis- 
pbänomen oder die Lidschlußreaktion lebhaft ausgesprochen. Hie und da sind 
vorübergehende Magendarmerscheinungen vorhanden. Die ersten Symptome von 
Besserung stellen sich nach der zweiten Woche ein, und da wird erst das klassische 
zentrale Skotom festgestellt. Gleichzeitig mit der Besserung der Sehkraft stellt 
sich die Pupillenreaktion ein und nimmt die Lebhaftigkeit des Orbicularisphänomens 
ab. Nach einem mehrwöchentlichen Stadium der Besserung tritt aufs neue eine 
wochenlang fortschreitende Verschlechterung der Sehkraft ein, und da hilft uns 
der Augenspiegel, eine langsam sich entpuppende progrediente Atrophie der 
Sehnerven festzustellen. Dieser Rezidivcharakter wird von mehreren Autoren, 
speziell bei Wilbrand-Saenger, erwähnt. Die Alkoholamaurose erinnert in 
mancher Hinsicht an die Filix mas-Erblindung, bei der zwar die Skotome fehlen 
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und die Rückschläge im Verlaufe nicht Vorkommen. Künstliche Befreiung des 
Magens vom Alkohol und schweißtreibende Mittel vermögen Besserung herbeizuführen. 

49) Alkoholismus und Psychosexualität, von Otto Juliusburger. (Zeitschr. f. 

Sexualwissenschaft. II. H. 10.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Es ist charakteristisch, daß der Aufsatz mit den Worten beginnt: „Der Philo¬ 
soph Ludwig Feuerbach sagt.“ Charakteristisch für die Arbeitsmethode und 

die ganze Richtung des Verf.’s ebenso wie für den Gedankengang und die Form 
des vorliegenden Aufsatzes. Er hätte allenfalls auch mit: „Freud sagt . . . .“ an¬ 
fangen können. Dies, trotzdem Verf. einmal der an anderer Stelle zitierten Ansicht 
von Freud nicht vorbehaltlos folgt. Ich will nur sagen, daß diese Arbeit abseits 
von exakter Beobachtung und Beweisführung gelegen ist. Das soll nicht ein 
Werturteil, sondern nur eine Artkennzeichnung sein, dahinzielend, daß dieser 
sehr fesselnd geschriebene Essay der Berichterstattung in einer ärztlich-medi¬ 
zinischen Zeitschrift entzogen ist. Folgerichtig gibt der Verf. selbst wieder einem 
Philosophen — Schopenhauer — auch das Schlußwort. 

50) Studios on the alcoholic hallucinoses, by C. A. Schneider. (Psych. Bullet, of 

the New York State Hosp. IX. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Der Einfluß des Alkohols als hereditärer und ätiologischer Faktor beim Ent¬ 
stehen von Geisteskrankheiten ist überschätzt worden, indem Zufall mit Ursache 
häufig verwechselt wurde. Die Alkoholhalluzinosen sind vom Korsakow und vom 
Delirium tremens scharf zu trennen, sie zeigen weder psychische noch körperliche 
Symptome einer toxischen Psychose. Die Patienten, bei denen sich Halluzinosen 
entwickeln, unterscheiden sich von anderen Personen ihres Geschlechtes durch 
körperliche Züge, psychische Charakteristika, Lebensgewohnheiten, Beschäftigung 
und allgemeine Reaktion auf sexuelle Dinge. Mit der Dementia praecox sind die 
Alkoholhalluzinosen nicht in Zusammenhang zu bringen, da sie zu ihr in Gegensatz 
stehen durch die Aufmachung, das Alter des Krankheitsbeginns, die Ätiologie, die 
Plötzlichkeit des Beginnes, die kurze Dauer, die vollständige Wiederherstellung und 
durch die Tatsache, daß Praecox-Kranke im allgemeinen nicht zum Alkohol neigen. 
Daß die Alkoholhalluzinose rein funktionell ist und zur manisch-depressiven Gruppe 
gehört, geht aus dem Studium des ganzen Krankheitsbildes und seiner Entstehung 
hervor, um so mehr, als das manisch-depressive Individuum zu alkoholischen 
Exzessen neigt und manisch-depressive Anfälle und Halluzinosen bei derselben 
Person auftreten oder bei verschiedenen Personen unter den gleichen Bedingungen, 
den Alkohol eingeschlossen. Alkoholhalluzinose ist eine schlechte Bezeichnung für 
die Psychose, da außer dem Alkohol noch andere bestimmte auslösende Faktoren 
vorhanden und notwendig sind, weil Ausschweifungen, die vor und nach den An¬ 
fällen begangen werden, unwirksam sind, wenn der auslösende psychische Faktor 
fehlt, und weil andere Psychosen bei den gleichen Individuen, bei denen der Alkohol 
die gleiche Rolle spielt, nicht alkoholistisch genannt werden. 

51) Alcoholic hallucinosis, with special reference to prognosis and relation to other 

psychoses, by G. H. Kirby. (Psych. Bullet, of the New York State Hosp. 

IX. 1916. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Von 102 Fällen von Alkoholhalluzinose konnten 70% als geheilt entlassen 
werden; nur ein einziger Fall blieb im Hospital als reine chronische Halluzino&e 
ohne Veränderung des klinischen Bildes; 15% sind als Dementia praecox weiter 
in Behandlung; 7% zeigten deutliche manisch-depressive Symptome. Aus den 
Fällen von Dementia praecox geht hervor, daß es sehr auf die genaue Beachtung 
der Anamnese und des initialen Verlaufes ankommt; bei zwei dieser Fälle scheint 
ein richtiger Übergang von einer reinen Halluzinose zur Dementia praecox statt¬ 
gefunden zu haben. Die Kombination von Halluzinose und manisch-depressivem 
Irresein wird häufig beobachtet, indem beide Reaktionstypen in der Psychose ver¬ 
mischt erscheinen; allerdings tritt gewöhnlich die Halluzinose im ersten Teil des 
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Anfalls hervor, und erst später entwickeln sich die manischen Symptome deutlich. 
Bei Betrachtung der Pathogenese der Alkoholhalluzinose sprechen eine Anzahl 
von Tatsachen dafür, daß es sich nicht um eine spezifisch toxische Störung alkoholi¬ 
schen Ursprungs handelt, sondern daß die Halluzinosen vielmehr zur Kategorie 
derjenigen gehören, die, auf Grund von konstitutionellen Besonderheiten, unter 
dem Einfluß alkoholischer Exzesse in erregenden Situationen abnorm reagieren. 
Die Beziehung zwischen Alkoholismus und den anderen auslösenden Ursachen ist 
noch nicht genügend klargestellt. 

62) Über Dipsomanie, von B. Friderici. (Arch. f. Psych. LVI. 1916. H. 2.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden 7 Fälle von Dipsomanie mitgeteilt. Bei sechs dieser Fälle besteht 
kein Zweifel über die von Verf. aufgestellte Behauptung, die Dipsomanie sei nicht 
epileptischer Natur. Bei keinem dieser Fälle finden sich Epileptische oder epileptische 
Antezedentien erwähnt, keiner der Patienten hat an nächtlichem Aufschreien, 
Bettnässen, Krämpfen oder dergleichen Zeichen epileptischer Erkrankung in der 
Jugend gelitten, bei keinem sind Schwindelanfälle, Ohnmächten oder sonstige 
Zustände veränderten Bewußtseins oder typische epileptische Anfälle bemerkt 
worden. Bei dem letzten Fall endlich erwiesen sich die von ihm geschilderten 
Schwindelanfälle als durch Anämie verursacht, und es wurde auch während seiner 
Beobachtung kein einziger epilepsieartiger Anfall gesehen. Auch von Entartung 
kann bei der überwiegenden Mehrzahl der Dipsomanen keine Rede sein. Verf. 
schließt sich daher der Anschauung anderer Forscher an, daß die Dipsomanie eine 
Psychose sui generis ist, daß die Dipsomanen nicht unbedingt Degenerierte sind 
und daß nicht immer Alkoholmißbrauch in der Aszendenz oder bei dem Erkrankten 
selbst vorher bestanden hat. Auffallend ist, daß von den 7 Fällen nicht weniger als 
fünf den Versuch machten oder die Absicht hatten, nach einem Anfall sich das 
Leben zu nehmen, was der in der Literatur vertretenen Ansicht, Dipsomanen ver¬ 
übten in ihrer gedrückten Stimmung nach dem Anfall nie Selbstmord, widerspricht. 
58) On the Interpretation of Symptoms in the infective exhaustive psychose, by 

S. Brown. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 6.) Ref.: 

W. Misch. 

Die toxischen Erschöpfungspsychosen bestehen aus mehreren Faktoren, die 
als organische, affektive und psychogene bezeichnet werden. Diese Faktoren 
können in verschiedenem Grade bei jedem Falle vorhanden sein, und einzelne 
Symptome können in den verschiedenen Phasen der Psychose mehr hervortreten 
als andere. Manche Fälle sind von kurzer Dauer und zeigen eine Reihe von 
organischen Erscheinungen, andere von gleichmäßig gutartigem Charakter können 
deutliche affektive Reaktionen aufweisen. Die Fälle mit verlängerter psychogener 
Reaktion sind wahrscheinlich ernster aufzufassen, obwohl eine Anzahl derselben 
gutartig sein kann. Ein verzögerter Verlauf muß nicht notwendig eine ungünstige 
Prognose haben. Besondere Bedeutung ist dem organischen Symptomenkomplex 
zuzumessen, da dieser eine Verbindung zwischen allen toxischen Erschöpfungs¬ 
zuständen herstellt und diese Störungen mit anderen, gewöhnlich von ihnen getrennt 
gruppierten Reaktionen verbindet, besonders mit den Arzenei- und Alkohol¬ 
psychosen. Außerdem kann man den gleichen organischen Reaktionstyp als 
sekundäres Symptom bei den mit schweren organischen Gehimerkrankungen ver¬ 
bundenen Psychosen beobachten. Dies macht verständlich, warum eine akute 
Episode bei Arteriosclerosis cerebri einem Arzeneidelirium oder das Delirium der 
frühen senilen Demenz einer postfebrilen Psychose ähneln kann. Diese organische 
Symptomengruppe ist eine Reaktion von seiten des Zentralnervensystems auf 
toxische oder erschöpfende Faktoren. 

64) Über Neurosen und.Psychosen toxi-digestiven Ursprungs, von E. Grand jean- 

Hirter. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. bespricht zunächst die spasmophilen Zustände der ersten Kindheit; 
dieselben deuten auf Verdauungsstörungen hin, die ihrerseits gewöhnlich auf eine 
irrationelle Diät zurückzuführen sind, der Organismus wird mit atypischen digestiven 
Abbauprodukten, vorwiegend aus der Kohlehydratreihe, überladen. Es bleiben 
Neurasthenien oder intellektuelle Störungen zurück. Eine zweite Gruppe toxi- 
digestiver Neurosen beobachtet man oft bei hypoazider Dyspepsie: Kopfschmerz, 
Hemikranie, Schwindel- und Ohnmachtsanfälle, Kopfkongestionen, Kopfdruck, 
psychische Erregbarkeit, hypochondrisch-depressive Stimmungen, Herabsetzung der 
geistigen Leistungsfähigkeit, erhöhte Reizbarkeit der neuro-muskulären Apparate, 
rheumatische Neuralgien usw. In naher Beziehung zu diesen digestiven Auto¬ 
intoxikationen stehen die exzitativen oder depressiven Erscheinungen der Nerven¬ 
gebiete nach alimentären Vergiftungen durch Konserven oder bei Botulismus usw., 
sowie die komatösen Zustände der Diabetiker. 

Die durch Wirkung atypischer Tryptophanvergärungen usw. entstehenden 
Störungen des Nervensystems können nosologisch in drei Hauptgruppen ein¬ 
gereiht werden: 

1. Typen der Gemütsdepression, ohne oder mit Halluzinationen bzw. vesani- 
schem Charakter (nach infektiösen Gastroenteritiden oder Enterokolitiden ver¬ 
schiedenartigen Ursprungs, oft vom Charakter periodisch-zirkulärer Melancholien), 

2. Typen mit vorwiegend algischen (Kephalalgien, Neuralgien, Hyperästhesien) 
und adynamischen (bzw. psychasthenischen) Formen (meist nach alimentärer 
Intoxikation, manchmal bei chronischen torpiden Leber- und Darmerkrankungen), 

3. Typen mit starken Reizerscheinungen der neuro-muskulären Apparate 
(Zittern, Zuckungen, Vertigo, Ohnmächten, epileptische Krisen). 

Behandlung all dieser Zustände: Psychotherapie, diätetische Maßnahmen. 

55) Chronic dementia, cerebellar ataxia and epileptiform convulsions in a boy cansed 

by ptomain poisoning from eating canned salmon, by Ch. W. Burr. (Journ. 

of the amer. med. Assoc. LXII. 1914. Nr. 22.) Ref.: W. Misch. 

Der Pat. erkrankte mit 14 Jahren, nachdem er geräucherten Lachs gegessen 
hatte, akut ^nter den Erscheinungen der Fischvergiftung. Es bestanden vorüber¬ 
gehend Hemiplegie, einzelne Krampfanfälle und Dekubitus. Zeitweise traten Delirien 
auf. Periodisch wurde sein im allgemeinen stumpfer und stupider Zustand plötzlich 
von akuten Delirien unterbrochen, die 2 Tage bis 2 Wochen anhielten. Bei der Unter¬ 
suchung, l l / 2 Jahre nach Beginn der Erkrankung, fanden sich keine Lähmungs¬ 
erscheinungen, dagegen eine schwere echte zerebellare Ataxie; Pat. war völlig 
dement und ließ unter sich; es bestand Optikusatrophie; ab und zu traten epilep¬ 
toide Krampfanfälle auf. Im weiteren Verlaufe trat eine geringe Besserung der 
Ataxie ein, doch nicht der Demenz. Klinisch imponierte er völlig als juvenile 
Paralyse mit den Symptomen der Demenz, der schleppenden Sprache, Euphorie, 
der Ataxie, der gesteigerten Sehnenreflexe, der epileptiformen Krämpfe. Wahr¬ 
scheinlich bestand eine diffuse kortikale Läsion, besonders in der Gegend der 
Intelligenzzentren und de9 Kleinhirns, und zwar wohl primär die Nervenzellen mehr 
als die Gefäße befallend. 


in. Vermisohtes. 

Wegen des Ablebens von L. Bruns findet die nächste Jahresversammlung 
der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte (September 1917) nicht — wie 
beabsichtigt war — in Hannover statt. Vielmehr ist Bonn als nächster Ver¬ 
sammlungsort bestimmt worden. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsborgerstr. 48. $ 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metsoxb & Wimo in Leipzig. 
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Schädel verletz. 5Ö4. 

Stauungspap. nach Schä-r4 
kontusion 554. 

Cardanus: *429. 

McCarty *732. 
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Cassirer: Funktion u. organ. 
Sympt. bei Kriegsverletz. 
175. *223. (253). (260). 
Kriegsverletz, dea periph. 
Nervensystems 332. *430. 
(986). (988). 

C&staigne: Gastr. Krisen 38. 
Castro, de: Semiotik 397. 
Oatton: Reflexe nach dem Tode 
1006. 

Mc Caugh: Paralysis agitans 
931. 

Cavina: Liquor bei Hirnblutung 
386. 

Cestan: *734. 

Chatelin: Neosalvarsantod bei 
Paralyse 56. 

Gesichtsfeld bei Schädel* 
verletz. 553. 

Chiray: Jacksonsche Epil. u. 

konjug. Deviat. 387. 
Chironnet: Nystagmus u. Base¬ 
dow 909. 

Chisolm: Cheyne-Stokessches 
Atmen 77. 

Christa: Tabes infantilis 35. 
Christiansen: Lipodystr. 1011. 
Chujo: *428. 

Cimbal: (265). 

Kriegsneurosen 890. 

Citron: Ostitis bei Kriegsteil¬ 
nehmern 709. 

Clairmont: Schädelschüsse 706. 
Clark, L. P.: *429. 

Wosen der Epilepsie 517. 
*941. 

— O.: Basedow u. heredit. 
Syph. 158. 

Clarke: Tic der Bauchmuskeln 
930. *941. 

Claude: Rückenmarkserschüt¬ 
terung 557. 

Clausz: Luetinreaktion 164. 
Climenko: Hirntumor 292. 
Dystonia muso. deform ans 
1008. 

Coenenberg: Hemiatrophia fa- 
ciei 1012. 

Cohn, Toby: (59). 

Lähm, des Platysma 59. 
(173). (174). 

Motilitätsdefekte inf. Schuß¬ 
verletz. 237. (604). 
Elektrodiagnostik u. -thera- 
pie 983. 

Cohnheim: Viszerale Migräne 
720. 

Cohoe: Myotonie 346. 

Colla: *732. 

Collins: Salvarsan 166. 
Rückenmarktsumor 208. 
Tumor des Conus u. der 
Cauda 213. *430. 
Colmant: *220. 

Stirnhimtumor 298. 

Mo Conkey: *733. 


Coqui: *731. 

Corbus: Liquor bei geheilter 
Lues 160. 

Mc Cord: Gland. pinealis 458. 

Cords: *223. *942. 

Coriat: Famil. amaurot. Idiotie 
342. *428. 

Costa, da: *939. 

Cotton: *224. 

Ulnarislähm. 857. 

Mc Couch: *943. 

Mc Cough: *943. 

Courvoisier: *941. 

Coyon: Paraplegie u. Reckling- 
hausensche Krankh. 211. 

Craig: Salvarsan 166. *943. 

Cramer: Wirbels, bei Syringo¬ 
myelie 679. 

Creushaw: *427. 

Mc Crudden: *734. 

McCrudy: *941. 

Csiky: *221. 

Ungewöhnlich großer Hirn¬ 
tumor 308. *427. 

Cullen: Aminosäurenstickstoff 
in Blut u. Liquor 162. 

Culpin: *730. 

Cummer: *428. *430. 

Curschmann: *221. 

Atrophische Myotonie 347. 
*428. 

Migräne 719. (804). (809). 

Thyreogene Herzbeschwer¬ 
den Heore8angehöriger907. 

Cutting: Salvarsanis. Serum 
bei Paral. 56. 

Cyranka: *733. 

Czerny *941. 

Czyhlarz: *730. 

Dahl: *730. 

Dähling: *944. 

Dammann: Adipositas dolorosa 
91. 

Dana: Progr. spin. Muskel¬ 
atrophie 345. *428. 

Schlafsucht u. innere Se¬ 
kretion 454. *732. 

Dandy: Gland. pinealis 458. 

Danziger: Spontanfrakt. bei 
Tabes 40. 

Darling: Liquor bei Lues cere- 
brospin. 160. 

Wassermann-Reaktion bei 
Geisteskr. 162. 

Däufer: *943. 

Muskeldystrophie 1010. 

Dausan: Hypophysistumor450. 

Davcnport: *224. 

Davidson: *220. 

Davidsohn: Psych. Erschein, 
bei Basedow 910. 

Dawson-Turner: Basedow 912. 

Deaderick: Herpes zoster u. 
Malaria 761. 


Defranceschi: Kopfschüsse 703 
*942. 

Dejerine: *428. 

Psychotherapie bei Soldaten 
567. *734. 

Demole: Bromglidine bei Epil. 
527. *940. 

Denker: *734. 

Depenthal: Sensibilitätsstör, 
nach Kopfschuß 883. *942. 

Dercum: *939. 

Descomps *734. 

Dessoir: *735. 

Determann: Herzstörungen bei 
Soldaten 568. (766). 

Deutsch: Spontangangrän 89. 

Dexter: *430. 

Dickmann: *222. 

Dietrich: Erkrank, der Cauda 
214. 

Dighton: Kleinhimabszeß 597. 

Diller: Stoffwechsel bei My¬ 
asthenie 78. 

Hirntumor 293. 

Famil. period. Lähmung 348. 

Dimitz: Motor. Trugsympt. bei 
Läsion der Armnerven 560. 
*732. 

Trophische u. sekret. Stör, 
bei Läs. der Extremitäten¬ 
nerven 887. *942. 

Dinkler: Insuffizienz der Wir¬ 
belsäule 764. 

Disquä: Achylia gastrioa 420. 

Dodge: *222. 

Donaldson: *219. *938. 

Donath: Partielle Nervenver¬ 
letzungen im Kriege 274. 

Agraphie infolge Zwangs- 
vorstell. 644. 

Dörken: *942. 

Domblüth: *426. 

Dössekker: *732. 

Tuberöses Myxödem 932. 

Douglas: Beri-Beri 753. 

Draeck: Gliom des oberen 
Halsmarkes 209. 

Draper: Salvarsan 169. *430. 

Dreyer: Schrapnellkugel im 
Halswirbelkörper 557. 

Drummond: Idioglossie 646. 

Duane: *940. 

Dübel: *944. 

Dubois: *939. 

Duffy: Coccygodynie 718. 

Dufour: Korsakoffsche Psy¬ 
chose 757. 

Dünn: Menstruation bei Base¬ 
dow 909. 

Dünner: Pupillenstarre bei Dia¬ 
betes 979. 

Dziembowski, v.: Vagotonie 
28. *223. 

Stirnhirnverletz. 552. *734. 
*939. 
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Early: *430. 

Eastman: *222. 

Carotidenkompr. bei Epi¬ 
lepsie 527. 

Ebstein, E.: Hyperextens. im 
Ellbogengelenk 112. 

Edel, Max: Wassermann-Reakt. 
bei Paralyse 188. 

Eden: *944. 

Edinger, L.: Vereinigung ge¬ 
trennter Nerven 334. *432. 
*730. (765). (808). 

Edlavitch: *430. 

Edsall: Famil. period. Lähmung 
342. 

Edwards: *730. 

Eger: *730. 

Egloff: *736. 

Radialislähmung 857. 

Ehrenpreis: *736. 

Ehrich: *428. 

Eich: *219. 

Eichlam: *736. 

Eijkxnan: *940. 

Eiselsberg, v.: Hirn- u. Rücken - 
markschüsse 676. 

Eisner: *940. 

Eliassow: *224. 

Erbliche Belastung u. Hilfs- 
sohulkinder 859. 

Ellis: Aminosäurenstickstoff in 
Blut u. Liquor 162. 

Eisberg: Tumor des Conus und 
der Cauda 213. *731. 

Emanuel: Neue Liquorreaktion 
161. 

Emsheimer: Tetanie u. Ergotin 
1013. 

Enderl en: Nervenpfropfung 26. 
*224. 

Enge: *733. *735. *943. 

Engelen: *222. *429. *432. 
*733. *735. *941. 

Engelhard: Hereditärer Ny¬ 
stagmus 344. 

Engelmann: (780). 

Epstein: *427. 

Erben: Motor. Reizerschein, bei 
Kriegsteilnehmern 893. 
*942. 

Erbsen: Traumat. Bulbärpara- 
lyse 77. 

Erd41yi: *734. 

Schädelschtisse 882. 

Erdheim: *940. 

Erfurth: *733. 

Erkes: Expression der Blase 
bei Rückenmarksverl. 371. 
*430. 

Erlacher: *732. 

Handrücken bei Radialis- 
lähm. 856. 

Lahmungsoperat. 859. *942. 

Erlenmeyer: *942. 

Esch: *730. 

Eulenburg, A.: Schlafzust. nach 


Kopftrauma 124. *734. 

*943. *944. 

Eunike: *938. 

Euzidre: *734. 

Everidge: *733. 

Ewald: *735. *938. 

Ewing: Fazialislähm. nach 
Syphilis 164. 

Abduzenslähm. 854. 

Faas: Schwangerschaft«tetanie 
1016. 

Fahr: Mening. luetica 153. 

Fahrenkamp: *429. 

Chorea u. Gordonscher Re¬ 
flex 929. 

Fairbrother: Axthieb des Schä¬ 
dels 124. 

Falls: *431. 

Farr: Morphiumsucht 1021. 

Farrar: *944. 

Farrell: Operat. bei spast. 
zerebr. Lähm. 387. 

Fassbender: Herpes zoster bei 
Tabes 38. *224. 

Fassett: *220. 

Fauser: *432. 

Feamsides: Dyspraxieu. Para¬ 
phasie 646. 

Feer: Lipodystrophie 1011. 

Fehr: *732. 

Feil: *733. 

Feilbach: Assoziat. bei Para¬ 
lyse 53. 

Fellner: Kriegsschädig, des 
Nervensystems 373. 

Fenton: *223. 

Finkelnburg: *427. 

Spätabszesse des Hirns nach 
Schädelschtissen 628. *734. 

Fiocco: Spiroch. pallida bei 
Paralyse 48. 

Fischer: *939. 

— E.: Arteriosklerot. Erweich. 

des Conus 212. 

— H.: Dercumsche Krank¬ 
heit 91. 

— O.: (62). 

Fisher: *221. 

Landrysche Paralyse 760. 

Röntgenbeh. des Basedow 
912. 

Flamm: Ferri-Valbromid 575. 

Flatau, E.: *426. 

— Georg: Exhibitionismus 462. 

Suggestion 602. 

Fleckseder: *732. 

Fleischmann: Luetinreaktion 
164. 

Flesch: Goldsolreaktion 161. 

Fletchor: 938*. 

Flexner: Poliomyelitis 200. 

Florschütz: *430. 

Föderl: *730. 

Foerster, 0.: (800). (807). 

Sensibil. bei Unterbrech, der 


sensiblen Leitungsbahnen 
807. (810). 

Foges: *736. 

Foix: *431. 

Foll: *941. 

Forel: *219. 

Förster: Paralyse mit negat. 
Wassermann 54. 
Mu8culocutaneus-Lähm. bei 
Malaria 857. 

Fraenkel, A.: Schußverletz, de» 
Gehirns 706. *942. 

— Eugen: (778). 

— L.: Frauenkrankheiten bei 

Irren 349. 

Frangenheim: *223. 
Rückenmarkschüsse 556. 
*734. 

Franke, E.: (782). 
Frankenthal: Verschüttung 
890. 942*. 

Frankhauser: *941. 

Franz, Carl: Ostitis bei Kriegs¬ 
teilnehmern 889. 

— Sh. I.: *219. 

Motor. Zentren 379. 
Hirnläsion bei Geisteskrank¬ 
heit 464. 

Franzen: *427. 

Frazier: Liquor cerebroepin. 
197. 

Liquor bei Hirntumoren 295. 
Freesnau: 429*. 

Frensdorf: *732. 

Freud, S.: Hysterie 417. *429. 
736*. 

Freund, C. S.: *731. (814). 

— H.: Tetanusbeh&ndl. 634. 

*733. 

— P.: *222. 

Frey: *430. *943. 

Friderici: *430. *941. 

Dipsomanie 1023. 
Friedemann: *730. 

Friedländer, A.: Medizin und 
Krieg 881. 

— Erich: Morphium-Scopol. □. 

Trivalin 601. 

— Kurt: *732. 

Halbseitige Basedowsympt. 

907. 

Friedmann, M.: Gehäufte klein. 
Anfälle 96. 

Friedrich: Schwindel 80. 

Fries: Becken bei spin. Kinder- 
lähm. 203. *221. 
Wadencrampi 1008. 
Friesner: *939. 

Fritscb: Dritte Geschlecht 46L 
Fritze: *222. 

Fröbes: *224. 

Froehlich, E.: Multiple Gliome 
299. *733. 

Froment: *428. 

Fröschels: SprachärztL Kriegs¬ 
abteilung 120. *220. *426. 
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Frosohels: Zentraler Mecha¬ 
nismus der Sprache 640. 
Behandl. der motor. Aphasie 
643. 

Traumat. Sprachstör. 647. 
*733. *734. *736. *938. 
Frühw&ld: Infektiosität des Li¬ 
quor bei Syph. 164. *428. 
♦733. 

Fuchs, A.: Alloparalgie 888. 
Gleichzeit, elektr. Behandl. 
mehrerer Verwundeter 
900. *938. *943. 
Ergotismus u. Tetanie 1013 
u. 1014. 

Fuchs, W.: *736. 

Fälscher: *944. 

Fung Tschi Kiang: Schußverl. 

der periph. Nerven 118. 
Funk, C.: Beri-Beri 753. 
Fümrohr: Nervenschußverletz. 
246. *431. 

Fürth: *221. * 

Akromegalie 454. 

Fuse: Meduila oblongata 926. 
Futterer: *731. 


ttaedeken: Sexualverbrechen 
u. Jahreszeit 461. 

Gaertner: *941. 

Gaines: *426. 

Galli-Valerio: *428. 

Gallus: (861). 

Gans: Erweichung im Gebiet 
der A. cerebelli post inf. 
393. *427. *938. 

Gärtner: *941. 

di Gaspero: *430. 

Gauckler: Psychotherapie bei 
Soldaten 567. 

Gauer: Muskelatrophie und 
Paralyse 55. 

Gaugele: Entbindungslähmung 
855. 

Gaultier: Chinin bei Basedow 
911. 

Gaupp: *736. 

Neurosen nach Kriegsver¬ 
letzungen 796. (823). (861). 

Gause: *938. 

Gayarre: Dementia senilis 550. 

Gaza, v.: Traumat. Rücken¬ 
markslähm. 884. *942. 

Gebele: Schußverletz, des Ge¬ 
hirns 25. 

Gebhardt: Spasmophilie 1018. 

Geissmar: *427. 

Gennerich: Lokalbeb. der me- 
ning. Syph. 170. *220. 
*222. *428. *731. *732. 

Gensichen: *220. 

Kleinhirntumor 596. 

Gerhardt: *730. 

Funktion. Stör, bei organ. 
Nervenkrankh. 769. 


Gerhartz: *732. 

Lipodystrophie 1012. 

Gerlach: Weißwerden der 
Haare u. Haarausfall nach 
psych. Trauma 971. 

Gerstmann: Schuß verletz, des 
Os occipitale 24. 

Mening. serosa circumscripta 
spin. 206. 

Erkr. der Cauda 214. 

Kortik. Sensibilitätsstörung 
444. *731. *940. 

Lipodystrophie 1011. 

Gersuny: *944. 

Gerver: Kriegspsychosen 668. 

Gerwiener: *941. 

Geyer: Erblichkeit bei Para¬ 
lyse 47. 

Ghon (fälschlich Yhon ge¬ 
druckt): Eitr. Mening. im 
Kriege 25. *219. 

Giauri: Nabelreflex 1006. 

Gierlich: Papillom im 4. Ven¬ 
trikel 307. *426. 

Ausbildung der Großhirn- 
bahnen 658. *730. *938. 

Giessler: *431. 

Gilbert: Kriegsverl. des Seh¬ 
organs 113. *427. *430. 

Gildemeister: *221. 

Gilpin: *430. 

Giratenberg: *224. 

Glaser: *731. 

— F.: Syph. haemorrh. heredit. 

158. 

Gleason: Fraktur des Os pe- 
trosum 122. 

Glogau: *431. 

Goebel: *219. 

Sehnenscheiden nach Ner- 
venschußverl. 856. *942. 

Goldberg, Ch.: Lues cerebri 
150. 

Goldberger: *428. 

Goldbladt: Einsoitige Gehörs - 
halluzinat. 312. 

Goldflam: Willkürl. Innerv, der 
Pupillen 978. 

Methylalkoholvergift. 1021. 

Goldscheider: Schmerz und 
Schmerzbehandlung 573. 
♦938. *943. 

Goldstein, K.: *223. 

Übungsschulen für Hirnver¬ 
letzte 371. *427. 

Kleinkimerkrank. 593. 

Transkortikale Aphasie 641. 
*734. (803). (810). 

Kortikale Sensibilitätsstör. 
825. 

Behandl. der monosymptom. 
Hyst. bei Soldaten 842. 

Sekundäre Erschein, nach 
Schußverl. periph. Ner¬ 
ven 888. 939*. 

— M.: (790). (817). 


Gölkel: *219. 

Golotschokow: Gastr. Krisen 
38. 

Gonda: Rasche Heilung der 
Kriegsneurosen 899. *942. 

Goniondsky: Witterungsein¬ 
flüsse u. Epilepsie 519. 

Goodhart: Hirntumor 292. 

Gordon: *222. 

Psychische Stör, bei Hirn¬ 
tumor 291. 

Tumor in Basalganglien 305. 

Apoplexie 385. *426. *730. 

Geburtslähm. 854. *939. 
*940. 

Görski: Amentia nach Sepsis 
316. 

Gottfried: Entwicklungsstör, 
der unteren Olive 111. 
*219. 

Gottlieb: Tetanusbehandl. 634. 
*733. 

Gottron: *735. 

Götz: *221. *427. 

Encephalitis cerebelli 596. 

Goulden: Neuritis opt. u. Mye¬ 
litis 200. 

Gradle: Pupillenuntersuchung 
978. 

Graetzer: Lumbalbefunde bei 
mult. Sklerose 674. 

Grahe: Tetanie 1016. 

Grandjean-Hirter: *941. *944. 

Neurosen digestiven Urspr. 
1023. 

Grasset: *430. 

Grätzer: Erkrankung des 
Schützengrabens 372. 

Graul: Tetanie 1015. 

Gregory: *224. 

Grey: *220. *427. 

Kleinhimfunktion beim Ka¬ 
ninchen 592. 

Kleinhimtumor 696 u. 697. 
*731. 

Grienstein: Inkubationszeit bei 
Tabes u. Lues spinalis 34. 

Griesbach: *736. 

Griffith: *427. 

Gross: Posttyphöse System- 
affektionen 205. 

Grossmann: *730. *736. 

Nervus vagus-acces8orius927. 

Gruber: *219. 

Guöpin: Schwere Hirnschuß- 
verletz. 24. 

Guillaumont: Okulo-kard. Re¬ 
flex bei Basedow 908. 

Gullain: *734. 

Gumpertz: Hyster. Sprach¬ 
stör. 170 u. 989. 

Nervenshock 350. (478). 

Brown-Söquard 987. (987). 

Gundlach: *944. 

Gunn; Axthieb des Schädels 
124. 
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Gunsett: Röntgenstrahlen bei 
Akromegalie 454. 

Gun8on: Gekreuzte Reflexe 

1002 . 

Gurewicz: Lyrisches Zeichen u. 
Malleolarreflex 980. 

Guttman: *428. 

Gutzmann: Stimm- u. Sprach- 
stör. im Kriege 245. *427. 

Haasler: Gerichtl. Medizin 469. 

Haastert: *938. 

Haberland: *428. 

Nervenpfropfung bei Fazia- 
lislähm. 854. 

Hackmann: Verletz, durch eine 
Lawine 894. 

Hahn: (861). 

Haines: *430. 

Halbey :Bauchrauskellähm. bei 
Poliomyelitis 201. *222. 
*432. 

Nervöse Herzstör, bei Sol¬ 
daten 567. *733. 

Halsted: Thymus u. Basedow 
907. 

Hamburger: *429. 

— H.: Kieinhimbrückenwin- 
kelgeschwulst 304. 

Hammes: Salvarsanis. Serum 
168. 

Hammond: *224. 

Hampel: *224. 

Hancken: Lumbalpunkt, bei 
Rückenmarksschüssen 
444. *734. 

Handelsman: *426. 

Haneborg: *941. 

Hänel, H.: *220. 

Olivozerebellare Atrophie 
598. 

Hanes: *940. 

Hannemann: *427. 

Hans: *224. 

Hanusa: Hyperalgetische Zo¬ 
nen bei Kopfschüssen 882. 
*942. 

Hardenbergh: *223. 

llarford: *733. 

Harnack : Gerichtl. Medizin 469. 

Harrar: *731. 

Harris: Schußverletz, der peri¬ 
pher. Nerven 117. 

Hart: Thymus bei Myasthenie 
78. 

Spät meningitis nach Selniß- 
verletz. 706. *730. 

Hartleib: *429. *430. 

Serumbeh. des Tetanus 635. 

Hartmann. F.: Übungsschulen 
für Hirnkrüppel 371. *426. 
*432. 

Hartshorn: *7.33. 

Harvev: *941. 

Haskell: Farnil. sypliil. Infekt, 
bei Paralyse 47. 


Haäkovec: Sklerodermie 90. 

Hassin: *220. *222. 

Tu berkul. Him&bszeß 309. 

Lepra oder Syringomyelie 
679. 

Hatai: *219. 

Hauber: *431. 

Hauck: *427. 

Muskelatr. bei mult. Skle 
rose 675. 

Haugk: Entbindungslähmung 
855. 

Hauptmann, A.: Kriegsneuroso 
251. *430. *431. 

„Anfälle“ der Kriegsteilneh¬ 
mer 724. *940. *943. 

Muskeldystrophie 1010. 

Haymann, H.: Progr. Paral. 
im Beginn 52. 

Hayward: Schädelschüsse 22. 
*223. *942. 

Heberling: Knochenneu bi ld. in 
Nervenscheide des Tschia- 
dicus 886. 

Hecht: 942*. 

Heed: Tabische Opticusatro¬ 
phie 37. 

Hegner: Hemianopsie nach 
Schußverletz. 443. *731. 

Heidenhain: Lokale Heilung 
der Neuralgien 716. *940. 

Heilig: *939. 

Kriegsverl. des Gehirns 961. 

Heiman: Chorea 930. 

Heine: *732. *939. 

Heinemann: Schußverl. periph. 
Nerven 887. *942. 

Heinen: Komealreflex 977. 

Heinicke: Tuberkulin-Queck¬ 
silber bei Paralyse 56. 

Heinrichs: *222. 

Hellpach: Lazarettdisziplin als 
Hoilfaktor 33. (791). 

Henneberg: (59). 

Narkolepsie 282. 

Amnest. Aphasie bei Tumor 
von F 3 349. (477). (480). 
(603). (607). (650). 

Disscmin. Enzephalitis 652 
u. 984. (653). (655). (986). 
(988). 

Henrard: *938. 

Henschcn: *220. 

Kleinhirn brück onwinkclgc- 
schwulst 302. 

Heptner: *730. 

Herrenschneider: *428. 

Herrenschneider-Gumprich: 
*428. *430. 

Herr mann: *732. 

Herschnmnn: Psych. Veränder. 
bei wiederbelebten Erhäng¬ 
ten 252. 

Geistesstör, nach Cholera 317. 

Geistesstör, nach Granat¬ 
shock 896. *942. 


Hcrter: *220. 

Stirnhirntumor 298. 

Hertz: Mult. Sklc*rose 673 

Herxheimer: Neurofibromatose 
759. 

Herzberg: *221. 

Herzig: *431. 

Schwefelkohlenstof fpsycho- 
sen 936. *944. 

Herzog, Ernst: Therapie der 
Ravnaudschen Krankh.sT. 

Hesnard: *734. 

Hess, v.: Differential*Pupil! - 
skop 770. 

Hess: *219. *224. *428. 

Menstxualpsychose 4ti>6. 

Frühakromegalie 6Sf>. 

Raynaudsche Krankheit 6*6 
*735. (782). 

Heuer: *429. 

Heusner: *733. 

Heveroch: Akute Lähmung« l 

* bei Tabes 39. 

Migraina vestibul. 81. 

Dementia niaturae aeutb 
315. 

Alexie 644. 

Higier: Epilepsia tarda. 

hemiepil., Mikrt »p<ie 10L 

Schweißanomalien K.-i R.ik- 
ken ma rk skrai i khei te n 361. 

Schußverletz, der Hahvnr 
belsäule 371. 

Klon. Krämpfe der Hai¬ 
muskeln nach Scliußver- 
letz. 376. 

Dämmerzust. nach (»rar.^t- 
explosion 376. 

Leontiasis ossoa 382. 

Zerebr. Diplegie von mv- 
nisch-astat. Typus 3^5. 

Hyster. Simul. einer tr-v:*a. 
Radial isla hm. 423. 

Akromeg. mit Imbezill. 4*2 

Dystroph. adi pc -sen if. 4'-'. 

Affektepilepsie u. Nymphe 
manie 524. 

Myelitis tetanica 637. 

Traumat. Aphasie u. Ai 
643. 

Seelenblindheit mit Apr>i ' 
645. *731. *734. 

Korsakoffsche Psycho-*' 757 

Landrysehe Paralyse 7^*. 

Einsoitiges Weinen bc i F*;u 
1 isla hm. 853. *941. 

Hilbert: *222. 

Hildebrand: *432. 

Hillel: *426. 

Hippel, v.: Honihauterkn* - 
bei Chorea 93 U. 

Hird: *731. 

Hirsch: Hypophvsi stimmt 4 
*733/ 

— A.: *222. 

Hirschfeld: *429. 
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Hirsohfeld, Magnus: Ge- 

sohleohtsdrüsenausfall 828 

u. 363. 

Kriegspsychologisehes 332. 
*431. *941. 

— R.: Hysterie, insbes. Sprach- 

stör., im Kriege 970. 
Hirsohl: Tetanie u. Psyohose 
1017. 

Hirsohiaff, F.: Schußverletz. 
J>; des Rückenmarks 26. 
Hirtz: *942. 

Hnätek: SyphiPt. Kopfschmerz 
. 154. 

Hoch: *944. 

Hoche: (218). 

Dienst Beschädigung bei ner¬ 
vös u. psych. Erkrankt. 
633. *733. (798). 
Kapitalabfindung bei Kriegs¬ 
neurosen 862. 

Hoesslin, v.: (790). 

Hoessly: *221. *428. 

Hoffart h: *224. 

Hoff mann: *428. 

— F. A.: 940*. 

Zeitdauer des Patellarrefl. 
982. 

— Hermann: Interkostalneur¬ 

algie 716. *940. 

— Max: *943. 

Hofmann, A.: *432. 

— H.: Schußverl. periph. Ner¬ 

ven 887. *943. 

Holland: *429. *731. 

Holmes: Pikrotoxinkrämpfe 
516. *731. *939. 
Holzmann: Immunitätsreak¬ 
tionen 162. (267). 
Homburger: *941. 

Honig: *220. 

Honigmann: Unfallneurose 126. 
Hoower: *223. 

Hopkins: *221. 

Hoppe: *432. 

Hoppe-Seyler: *222. 

Diabetes insip. u. Hypophyse 
453. 

Horn, Paul: Rechtsprechung 
bei Unfallneurosen 126. 
Schreckneu rosen 128. 
Sonnenstich 132. *222. 
Kapitalisierung von Kriegs¬ 
renten 374. *430. *733. 
Horney: Traumatische Psy¬ 
chose 130. 

Horrax: *940. 

Horsley: Rumration in der eng¬ 
lischen Armcfc 122. 

Hort: *426. 

Hortvik: Fremdinhaltige Syn¬ 
ästhesien 309. 

Hoskins: *221. 

Hoyne: Raynaudsche Krankh. 

86 . * 222 . 

Hryntschak: *219. 


Hübner, A. H.: Heilerfolge bei 
Neurosen 565. *733. (767). 
(791). (861). 

Leuchtgasvergiftung 934. 

Dienstbeschädigung bei Psy¬ 
chosen 976. 

Hudovernig: Behandl. der pro- 
gress. Paralyse 69. 

Polyneuritis bei Kriegskran¬ 
ken 738. 

Hulshoff: *428. 

Hunkin: Foerstersche Opera¬ 
tion 395. 

Hunt: Syphil. der Wirbelsäule 
155. *427. *428. *430. 

Migräne 720. 

Ulnari8neuritis 755. 

Hurwitz: *940. 

Ideler: *938. 

Igersheimer: Nystagmus 82. 

Imman: *941. 

Ingebrigtsen: *219. *426. 

Ireland: Behandl. der Hirn¬ 
syphilis 170. 

Issekutz, v.: Tetanusbchandl. 
638. 

Isserlin: (861). 

Izechowsky: Amyotr. Lateral¬ 
sklerose 203. 

Jacobs, W.: Hypophys. Fett¬ 
sucht u. Eunuchoidismus 
456. 

Jacobsohn, Leo: Übungsbe- 
handl. der Tabes 42. *-220. 

— Louis: (986). 

Jacobsthal: Mastixlösung bei 
Liquoruntersuchung 318. 
*732. 

Jacoby, G. W.: *219. 

Jadassohn: *222. 

Jaederholm: Mendelismus u. 
psych. Defekt 339. 

Jahnel: *221. *735. 

Spirochätenbef. bei Paralyse 
829. 

Jakob: (806). (861). 

Jameson: Glykosurie u. Hypo¬ 
physe 452. 

Jancke: *223. 

Bettnässerfamilie 346. 

Jankovieh: Hirnabszeß nach 
Schädelverletz. 554. 

Jannot: Augenmuskellähmung 
nach Diphth. 859. 

Jansen: *732. 

Jansk^: Bevormundung bei 
Paralyse 55. 

Salvarsan bei Paralyse 55. 

Januschke: *429. ^ 

Jastram; *941. 

Jauregg, v.: *942. 

Jelliffe: *426. 

Jellinek: *430. 


Jellinek: Militärärztl. Konsta¬ 
tierung der Epilepsie 522. 

Mediko-mechan. Kriegsim¬ 
provisationen 900. 

Jendrässik: Kriegsneurose 496. 

Jenkins: Crotalin bei Epil. 572. 

Jentsch: Schreckneurose Lor- 
rains 129. *222. 

Jickeli: *734. 

Joachim: Schmerzen in den 
Beinen bei Soldaten 447. 

— A.: Tuberkulin bei Paralyse 
57. 

Johnson: Salvarsan bei tab. 
Opticusatrophie 41. 

Cheyne-Stokessches Atmen 
77. 

Mult. Sklerose 673. 

Jolly: Dienstfäh. u. Renten¬ 
frage bei Soldaten 120. 
*219. 

Kriegsneurosen 335. *430. 

Menstruation u. Psychose 
465. 

Kriegsinvalidenfürsorge 763. 

Traum. Epil. nach Schädel¬ 
schuß 965. 

Jolowicz: Wassermannreaktion 
146. (800). 

Jones: Myotonie 346. *736. 

Jordan: *938. 

Josefson: *429. *732. 

Joughin: Syringobulbie 78. 

Juliusburger: *223. *431. 

Psychosexueller Infantilis¬ 
mus 934. 

Alkoholismus 1022. 

Jungmann: *430. 

Kaelin: *221. 

Kaerger: *430. 

Kaess: *941. 

Kafka: Tuberkulose der Me¬ 
ningen 134. 

Liquordiagnostik 159. *219. 

* 221 . 

Mastixlösung bei Liquor¬ 
untersuchung 318. 

Zwangsneurose 680. (684). 

Petechiale Meningokokken - 
meningitis 686. *732. (779). 

Blut- und Liquordiagnostik 

994 

Kahane: *223. 

Kahlmeter: Hypophysistumor 
450. 

Diab. insip. u. Hypophyse 
452. 

Kaiser: *223. 

Neuralgien nach Schuß ver¬ 
letz. 249. *733. *939. 

Kalischer, O.: Doppelinner¬ 
vation 171. 

Deltoideuslähmung 650. 

Kaliski: Behandl. der Syph. 
des Ncrvensyst. 166. 
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Kalkhof: Operierte Schädel- 
schösse 25. 

Kalmus: *224. 

Kankeleit: *943. 

Polymyositis 1006. 

Kaplan: Psyohoanalyse 417. 
*735. 

Karbowski: *427. 

Karger, P.: *220. *427. 
Karplus: *220. 

Granatexplosionen 445. 
Traumat. Neuros. im Kriege 
562. 

Syringomyelie bei Vater und 
Sohn 676. *734. 

Schwei ßsekr. bei Verwund, 
des Nervensystems 887. 
*940. 

Kaäpar: Hirntumor 300. 
Kastan: *432. *730. *735. 

Krampfdisposition 934. 
Kaufmann, F.: Heilung psycho¬ 
gener Bewegungsstör. 566. 
*734. (799). (861). (862). 
Kayser: *941. 

Keferstein: Fetischismus 426. 
Kehr: Psycholog. Untersuch, 
bei Kopfschuß verletzten 
768. 

Kehrer: Kriegsneurosen 725. 
Keilty: Hirntumor 300. 
Kelemen: Dial-Ciba am Hilfs¬ 
platze 442. 

Commotio labyr. nach Schuß- 
verl. 957. 

Commotio labyr. nach Blitz¬ 
schlag 959. 

Kellner: Selbstmord 468. 
Kemp: Paranoia u. Hypophyse 
453. 

Mc Kendree: Myasthenie 79. 
Kennedy: Akute mult. Sklerose 
675. 

Mac Kenzie: Behandl. der spin. 

Kinder lähm. 203. 

Keys er: *940. 

Fingerreflex 980. 

Kiang: Schuß verletz, peripher. 

Nerven 118. *223. 
Kielholz: *944. 

Killian: (61). (62). *733. 
Kilner: *429. 

Kindt: Akute Bulbärparalyse 
77. 

Kirby: *941. 

Alkoholhalluzinose 1022. 
Kirchenberger: *430. 

Kisch: Prodromalsympt. der 
Himhäniorrhagie 384. 
*427. *939. 

Kl&si: *224. 

Kleusner: *223. 

Klaeblatt: Diab. insip. nach 
Schädel verletz. 123. 
Kleemann: *427. 

Mult. Sklerose 676. *939. 


Kleinschmidt: *938. 

Kleist: *735. *939. 

Klemperer, F.: Intravenöse 
Jodtherapie 170. 

Klestadt: Mult. Sklerose 673. 
♦939. 

Kleyn, de: Basisfraktur 113. 
Klien: *429. 

Klieneberger: Adipositas dolo¬ 
rosa 92. 

Schädelschüsse 369. *430. 
Klinger: *429. 

Klose: *221. *222. *732. 
Hypertonie im Säuglings- 
aiter 1007. 

Tetanie 1017. 

Klots: Hypophysentumor 451. 
Klüpfel: Chron. Myelitis 199. 
* 220 . 

Knack: Alopezie nach Kopf¬ 
schüssen 28. 

Neuritis nach Typhusschutz¬ 
impfung 607. 

Knapp: Lungenkomplik. bei 
Apoplexie 386. 
Kriegsschädigungen der Seh¬ 
organe 881. 

Gasvergiftung und Amnesie 
935. 

Knauer: Nervenpfropfung 26. 
*224. *426. 

Normale Seelenvorgänge u. 

arter. Blutdruck 549. 
Lumbalpunktion bei Rücken¬ 
markschüssen 706. *732. 
(818). 

Knemeyer: *944. 

Knoefel: Salvarsan bei tab. 

Opticusatrophie 41. 
Knoepfelmacher: Hereditär¬ 
luetische Hirnerkr. 156. 
Knowles: Pellagra bei Kindern 
763. 

Kobrak: *730. 

Koch: *431. 

— R.: Enteroptosen bei Tabes 

39. 

Kocher, A.: *941. 

— Th.: *222. 

Oper, bei Hirntum. u. organ. 

Epil. 300. *427. 
Tetanusbehandl. 636. 
Koelichen: *427. 

Koeppen, M.: Gehirn eines 
Blindtieres 111. *219.*426. 
Sehsphäre des Meerschwein¬ 
chens 928. 

Koerber: *735. 

Koester: (861). 

Köhlisch: *219. 

Kohnstamm: „Fernheilung“ 
schizothymer Symptome 
424**432. (818). 

Schlaf, Hypnose u. Schixo- 
thymie 834. 

Kolb: *432. *943. 


Kollarits: Schmerz bei Neu- 
rasth. u. bei Schopenhauer 
417. *735. 

Kolmer: *426. 

Korczynski, v.: Dercumsche 
Krankheit 92. » 

Körner, O.: Lahm, des N. 
X—XII bei Halaachuß 
967. 

Kortum: Schwangersch., Ge¬ 
burt u. mult. Sklerose 672. 

Kossak: Vita sexualis der Hy¬ 
sterischen 421. 

Krabbe: *734. 

Myatonie 1009. 

Kraepelin: *224. *431. 

Forschungsinstitut für Psy¬ 
chiatrie 789. 

Krambach: *224. 

Kramer: (173). 

Schußverletz, periph. Ner¬ 
ven, N. radialis 246. *430. 
N. musculo-cutan. 446. 

Segment. Sensibilitätsstar 
bei kortik. Läsionen 47fL 
(479). 

Unklare Spinalerkr. 603. 

Priapismus 603. (603). (604). 
*734. 

Dissemin. Encephalitis 984. 
(987). 

Krantz: *431. 

Gynäkol. Oper. u. Psychosen 
467. 

Kraus: Ostitis bei Kriegsteil¬ 
nehmern 709. 

— E. J. : *938. 

Krause, F.: (576). 

— Karl: Hirnsyphilis 149. *222L 

Krause: Sklerodermie u. Un¬ 
fall 90. *222. 

Kreidl: *730. 

Kreuser: *431. *735. *943. 

Geistige Stör, zu Kriegs¬ 
zeiten 974. 

Kreuzfuchs: *943. 

Krieg: *734. 

Myositis ossificans 1008. 

Kroll, M.: Hereditäre Ataxie 
42. 

Kronthal: *224. *735. 

Krueger, Hermann: Hemiatro- 
phia faciei 17. 

Vererbbare Disposition zu 
Geisteskraukh. 339. 

Sensibilität nach Verletz, der 
Großhirnrinde 630. *731. 

Krüger (Erlangen): (861). 

— (Weimar): *431. 

Kruif, de: *431. 

Krumholz: *939. 

Krüsmann: *944. 

Kübel: *944. 

Ku£b: *220. 

HimzyBtizerken 297. 

Kühl: *222. 
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Kühne, W.: Tetanus 635. 

Kümmell: Schutzimpf, gegen 
Tetanus 634. *733. 

Künzel: Tuberkulin- Quecksil¬ 
ber bei Paralyse 56. *431. 

Kuttner: *430. 

Kuznitzky: Lipodystr. 1012. 

Kygcr: *221. 

Labor: Tibialgie 889. 

Laera: Sedobrol 528. 

Lähr: Unfallneurose 125. 

Landau, E.: Hinterhaupt¬ 
lappen 108. 

Lang, A.: Implantation in 
einen gesunden Nerven 
561. 

Lang, J.: Schwindel labyrinth. 
Urspr. 80. *220. 

Lange (Breslau): (817). 

Langermann: Kinderlähm. in 
Hessen 201. 

Lanz: *941. 

Laqueur: Physik. Ther. bei 
Kriegsneurosen 899. *942. 

Lechner: Impressionen u. Re¬ 
velationen 311. 

Lederer: *428. 

Hypoglossuslähm.nach Diph¬ 
therie 858. 

Leegaard: *730. 

Leeuwen, van: *940. 

Legrand: Presbyophrenie u. 
Polyneuritis 756. 

Legueu: Urinstörungen bei 
Kriegern 250. 

Lehmann: Hyster. Kontrak¬ 
turen 421. 

— Karl: Behandl. von Ohr¬ 

geräuschen 81. 

Leitner: *939. 

Lemacher: Karzinom der Dura 
cerebri 291.* 

Lemberg: Schußverl. der Wir¬ 
bels. 965. 

Lemchen: *221. 

.Lemos: Paral. agit. und Pseudo¬ 
bulbärparalyse 932. 

Lenz: *730. 

Leopold, O.: Nervensympt. bei 
frischer Syphilis 152. 

Leppmann, A.: Sachverstän¬ 
digentätigkeit im Kriege 
31. *219. 

— F.: (61). 

Symmetr. Gangrän 124. 
*428. *731. 

Löri: Blutserum bei Hirn¬ 
blutung 386. 

Leriche: *732. 

Leszynsky: Kochsalzinj. bei 
Ischias 717. 

Leunenschloss: Angiom des 
Kleinhirns 596. 

Leva: Sekundäre Lähm, nach 
Trauma 144. *221. 


Lev&: Famil. Akromeg. 452. 
Levison: Intraspin. Syphilis- 
behandl. 167. *222. 

Lövy: Militärarzt]. Feststell. 

der Epilepsie 522. 
Levy-Suhl: Psychiatr. u. Neu- 
rol. aus einem Kriegs¬ 
lazarett 946. 

Lövi-Valensi: Hemiatroph. fa- 
oiei 1012. 

Lewandowsky, M.: Familiäre 
Kältelähmung 58. (59). 

(61). (62). 

Behandl. nervenverl. u. ner- 
venkr. Soldaten 121. *223. 
(254). (259). *429. (477). 
(478). (479). 

Sinus pericranii 603. (604). 
(607). (653). (655). *736. 
*943. (987). 

Gleichzeit. Gefäß- u. Nerven - 
verl. 987. (988). 

Myotonie nach Typhus 988. 
Lewis: Psychische Erkrank. 

des Auges 418. 
Lewkowicz: *426. 

Lhermitte: Rückenmarks¬ 
erschütterung 557. 
Liebenthal: Pseudologia phan- 
tastica 312. 

Liebermeister: (811). (862). 
Liebers: *428. 

Polyneur. nach Enteritis 754. 
Bernhardt-Rothsche Krank¬ 
heit 756. (814). 

Behandl. der Zitterneurosen 
871. *940. 

Liebmann, v.: *732. 

Lienau: (814). 

Liepelt: Recvalysat 575. 
Liepmann, H.: (61). 

Singen bei Aphasie 170. 
(171). 

Traumat. Neurose 233. (259). 
(260). 

Lilienstein: (804). (806). 

Lind: *224. 

Lindberger: Blut bei Paral. 

agitans 931. 

Lindbom: *219. 

Lindner: *938. 

Link: *220. 

Kleinhirn brückemvinkel- 
geschwulst 304. 

Liriow: Spontanfrakturen bei 
Tabes 39. 

Lipschitz: *940. 

Lisser: Syphilis u. Raynaud 86. 
* 222 . 

Lloyd: Corpus striatum 389. 
Loeb: *938. 

Loewenfeld, L,: Mußte der 
Weltkrieg kommen? 626. 
Loewy, P.: Epilepsie oder 
Hysterie im Felde 712. 
(790). *942. 
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Löffler: *221. 

Lofft: Infant. Myxödem 912. 
Löhlein: Nachtblindheit 712. 
*733. 

Long: Rückenmarkstuberkel 

210 . 

Longridge: *735. 

Looser: Kriegsverl. der Nerven 
967. 

Löppig: *943. 

Lorentz: *943. 

Lorenz: *221. 

Paradoxe Reflexe 1002. 
Lortat-Jacob: *431. 

Lossen: *429. 

Tetanus 636. 

Lotmar: Funktionelle Lähmun¬ 
gen 722. (768). 

Lovett: *220. 

Löwenstein: Tetanus-Schutz¬ 
impf. 634. *733. 

— Arnold: Schädelschüsse u. 

Sehnerv 370. *430. 
Durchschuß des N. radialis 
886. *942. 

— Kurt: Periphere Nerven- 

läsion u. Reflexlähmung 

66 . 

Vakzineurinbehandl. d. Neu¬ 
ritis 758. 

Löwenthal, S.: Behandl. der 
Nervenverletzungen 333. 
*430. (818). 

Löwy, J.: Aneurysma der 
Hirnarterien 386. *940. 

— M.: Kohlensäurebäder 675. 

— O.: *222. 

Lucke: *939. 

Lüdin: Röntgenbehandl. des 
Basedow 911. 

Ludlum: *943. 

Luft: *736. 

Lukäcs: Zweiseitige Athetose 
348. 

Lukas: *220. 

Luriö: Mult. Skier, mit amnest. 
Aphasie 675. 

Luther: Erblichkeit bei Psy¬ 
chosen 341. 

I Lux: *938. 

Lydston: Schädel- u. Wirbel¬ 
syphilis 154. 

Zyste des Seitcnventrikels 
305. 

Maas, O.: Polyneuritis 605. 
Maciesza: Meerschweinchen¬ 
epilepsie 515. 

Mack: Salvarsanserum bei 
Paralyse 56. 

Macnamara: Gekreuzte Reflexe 

1002. 

Madden: *731. 

Made, van der: *940. 

Magnus: *426. 
i Magrilow: Salvarsan 40. 
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Maier, H. W.: Vermind. Zu- 
reohnungsfäh. 473. 
Maixner: Funktion. Herzstör. 

im Kriege 376. 

Manasse: *223. 

Mangelsdorf: *210. 

Mann, L. (Breslau): (802). *942. 

— L. (Mannheim): Verletz. 

periph. Nerven 138. 
Ulnarisdurchsohneidung 722. 
(766). (804). 

Marburg: Initiale Tabes 35. 
Traumat. Neurose im Kriege 
373. *430. 

Kortikale Sensibilitätsstör. 
883. *939. 

Marchand: Raynaudsohe 
Krankheit 87. 
Maroinowski: *944. 

Marcus, H.: Spiroch. pall. bei 
Paralyse 49. 

Hirnrinde bei Paralyse 49. 

* 222 . 

Epilepsie mit Qeruohsaura 
521. 

Isohiasbehandl. 717. 
Marcuse, Max: Inzest 425. 

Climact. virile 577. 

Marel: Blutstrom im Gehirn 
379. 

Maresch: Rückenmarksschüsse 
632. *734. 

Marie, Pierre: Blutserum bei 
Hirnblutung 386. *431. 
Gesichtsfeld bei Schädel- 
verletz. 553. 

Marinesco: Spiroch. pallida bei 
Paralyse 48. 

Marks: Rückenmarkstumor 
208. 

Martin: *220. *428. 

Martinet: (861). 

Marx: *733. *735. 

— H.: Gesichtsulcus bei 

Hysterie 423. 

Marxer: *428. 

Masini: Behandl. der Geisteskr. 
602. 

Massary, de: Neosalvarsantod 
bei Paralyse 56. 
Massmann: *941. 

Matsumoto: *220. 
Syringomyel. Erkr. der Him- 
nerven 678. 

Matti: *222. 

Schußverl. der periph. Ner¬ 
ven 445. *730. *734. 
Mautner: *944. 

Maydansky: Chirurg. Ther. der 
Trigeminusneuralgie 715. 
Mayendorf, v.: Tremor zur 
Kriegszeit 447. 

Mayer, A.: *219. 

— C.: Reflexphänomen am 

Daumen 11 und 96. 

— L.: Quadricepslähm. 858. 


Mayer, W.: *224. 

Mayerhofer: Muskelphänomen 
der Soldaten 372. *428. 
Maystre: Astereognosie bei 
Scheitellapperiverletz. 552. 
Means: Famil. period. Läh¬ 
mung 342. *427. 
Meggendorf er: *940. 

Meige: *734. 

Meijers: Wassermann-Reakt. 
162. 

Meinke: *429. 

Meirowsky: *942. 

Melchior: *734. 

Lipodystrophie 1012. 

Melzer: Psychose bei Diph¬ 
therie 316. 

Mendel, Kurt: Kriegsbeob¬ 
achtungen : 

Amusie 354. 

Narkolepsie 350. 
Hemianopsia infer. 54L 
Polyneuritis nach Enteritis 
546. 

Poliomyelitis chron. later. 

694. 

Intermittier. Blindwerden 

ftftp 

Odo. 

Zerebellarer Symptomen- 
komplex 874. 

Chorea electrica 870. 
Kortikaler Gesichtskrampf 
477. (478). 

Mendelsohn: Nervöse Herz¬ 
beschwerden 420. 

Menzer: *429. 

Tetanus 635. 

Mertznich: *735. 

M6traux: Chirurg. Ischiasbeh. 
718. 

Metzner: *732. 

Meyenburg, v.: *429. 

Meyer, E.: Funktion. Nerven¬ 
stör. bei Kriegsteilnehmern 
119. *222. *223. *224. 
Nervöse Folgezustände naoh 
Granatexplosion 710.*734. 
(791). 

Dienstbeschädigung bei Psy¬ 
chosen 791. (862). 

— H.: *941. 

Tetanie 1016. 

— Karl: Otogene Fazialislähm. 

853. 

— M.: Adrenalinunempfindl. 

bei Dem. praec. 774. 

— Robert: Granatshook 373. 

*430. 

— Semi: Kriegshysterie 251. 

*429. 

Nervöse Krankheitsbilder 
nach Explosionsshock 895. 
*942. 

Meyerhof: *430. 

Untere Hemianopsie nach 
Schädelschuß 553. 


Meyen: *220. 

Kleinhimfunktion 592. 

Meyersohn: (814). 

Michael: Viszerale Frühsyph. 
u. Taboparalyse 47. 

Michaelis: *735. 

Michels: *222. 

Michl: Schußverl. des Schädels 
und Gehirns 703. *942. 

Mieremet: Myeloisches Chlorom 

210 . 

Miller: *940. 

Miloslavich: *938. 

Minassian: Spiroch. pallida bei 
Paralyse 48. 

Mingazzini: Geschoßentfenmng 
aus Schädelinnem 114. 

Misch: Hemiplegie bei Diph¬ 
therie 014. 

Mitchell: Progr. Paralyse 48. 

Liquor bei Lues oerebrospin. 
160. 

Möckel: *222. 

Epilepsie u. Dauerresultate 
572. 

Mohr: *430. 

Kriegsneurosenbehandl. 563- 
*732. (816). 

Möller, Fr.: Magen bei Base¬ 
dow 909. 

Monakow, v.: Medulla oblon- 
gata 926. *943. 

Mönkemoller: Simulat. psych. 
Krankh. 473. *944. 

Monzon: *428. *734. 

Moore: Armreflex 980. 

Moraczewski, v.: *938. 

Moravcsik: Atypische Paralyse 
51. *735. *943. 

Kriegspsychosen 975. 

Mörchen: (799). 

Traumat. Neurosen bei 
Kriegsgefangenen 829. 
*942. 

Moreira: Paralyse in Brasilien 
46. 

Morgenstern: *219. *940. 

Morgenthaler: Bemischeslrren- 
wesen 469. 

Morse: Poliomyelitis 202. 

Hemiatr. des Kleinhirns bei 
Spätkatatonie 599. 

Morselli: Feuchtigkeitshalluzi¬ 
nationen 468. 

Mosberg: *736. 

MoBenthin: Sklerodermie 91. 

Moses, H.: Kopfschuß 113. 

— Julius: Verwahrloste und 
krimin. Mädchen 460. *735. 

Moskopf: *736. 

Moes: Heredität bei Basedow 
906. 

Mosse: (61). 

Mott: Hirnblutung 384. 

Motzfeld: *222. 

Moure: *734. 
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Mouzon: *428. *734. 

Muck: Funktionelle Aphonie 
375. 

Hirnwunde bei Kopfdrehung 
379. *427. *429. *734. 
Mueller, F. H.: *733. 

Müller, Emil: Aphasie nach 
Kopfschuß 370. *430. 

— Ernst: *223. 

Behandl. der Radialislähm. 
248. 

Bösart. Geschwülste und 
Geisteskranke 315. 

— L.: *939. 

— L. R.: Hungerempfindung 

215. 

— O.: *429. 

— W.: *427. 

— -Freienfelß: Illusionen 310. 

— -Sohürch: Sensibil. u. Refl. 

bei Paralyse 54. 

Münch: *222. 

Murawkin: Hydromyelie u. 

Syringomyelie 678. 
Muschallik: *224. 

Muskens: Psychiatrie, Neurol. 
u. Neurochir. 396. 
Zerebrale Gefühlsstörungen 
831. 

Myers: S hock Wirkung nach 
Granatexplosion 120. 
Myerson: *428. 

Mysliveöek: Juvenile Paralyse 
45. 

Mack: *224. 

Nägeli: Salvarsan 41. *222. 
Traumat. Kriegsneurosen 

482. 

Naevi anaem. u. Neurofibro¬ 
matose 759. (766).^ (816). 
Totaler Nervendurchschuß 
886. *942. 

Nagelschmidt: Licht, Radium, 
* Diathermie bei Kriegsverl. 
377. 

MoNally: Cederölvergift. 1018. 
Neal: *939. 

Neel: *430. 

Neisser, A.: Spinalflüssigkeit 
bei Syphil. 159. 

Nelson: *938. 

Nesbitt: *428. 

Netouäek: Sklerodermie 91. 

Hämatomyelie 98. 

Netter: Choreat. Zuckungen 
bei Poliomyel. 202. 
Neuber: *222. 

Neubert: *224. 

Neuburger: Landrysche Para¬ 
lyse 760. 

Neuhof: *428. 

Neumann, A.: *940. 

— H.: Nystagmus 83. 

— K. Th.: Psychosen nach In¬ 

fluenza 316. 


Neumann, L.: Stoffwechsel bei 
Paralyse 54. 

— H.: *731. 

— Wilh.: Denkender Hund 
827. 

— (Hamburg): A)uromegalie 
728. 

Akromeg. Riesenwuchs 729. 

— (Karlsruhe): (767). 

Neumeister: *427. 

Chirurg. Erkrank, bei Sy¬ 
ringomyelie 677. 

Neurath: Meningoencephalitis 
heredosyphilit. 156. 

Neutra: Kriegsneurosen 892. 

Neuwirth: Schädelverletz, im 
Kriege 703. *942. 

Neve: *732. 

Newcomb: Liquor bei Lues 
cerebrospin. 160. 

Wassermannreaktion bei 
Geisteskr. 162. 

Newmark: Blindheit nach 
Kopfverletz. 123. 

Angiom des Kleinhirns 596. 

Nice: *940. 

Nicholl: Antitoxin b^i Tetanus 
j 635. 

Nicolaides: *730. 

Nicolaysen: *940. 

Nieny: *432. 

Niessl v. Mayendorf: Tremor 
zur Kriegszeit 447. *730. 

Nieuwenhuijse: Adalinvergift. 

1021. 

Niles: *429. 

Dyspituitarismus 455. 

Nobel: *219. 

Noeggerath: Tetanus 633. 

Noehte: *219. 

Nystagmus u. 2. Stirnhirn¬ 
windung 387. 

Noll: *938. 

Nonne: Hypnose bei Kriegs¬ 
hysterie 136. 

Syph. congen. in 3. Genera¬ 
tion 158. 

Ther. der syphilogenen Ner- 
venkrankh. 165. *222. 

| (271). 

i Erkrank, des Conus-Cauda- 
I gebietes 720. (767). 

Hypophysiserkr. 776. (783). 

Neurosen nach Kriegsver¬ 
letzungen 793. (822). 

äyster. Sympt. nach Infek-. 
tionskrankh. 864. *940. 

Noorden, v.: Chron. Trionai¬ 
ve rgif tu ng 937. 

Nöthen: Unerlaubte Entfer¬ 
nung 377. 

Novotny: *941. 

Nowioki: Paral. progr. praecox 
60. 

Nuzum: *219. *221. 

| Himhämorrhagie 385. *428. 


Nuzum; Lepra oder Syringo¬ 
myelie 679. 

Obersteiner: Progr. Paralyse 
43. 

Obmann: Vorzeit. Geschlechts- 
entwickl. 468. 

Oeconomakis: Karotidenkom¬ 
press. u. epileptoide Zu¬ 
stände 526. 

Oeder: Einseitige Steiger, der 
Körpertemperatur 424. 
*429. 

Oehlecker: Okzipitalneuralgie- 
behandl. 716. 

Oesterreich: *943. 

Oetiker: *428. 

Oetter: Erfolgreiche Behandl. 
von Nerven- u. Geistes¬ 
kranken 218. 

Oftedal: Herpes zoster 761. 

Ogilvie: Salvarsanis. Serum 
168. 

Ohm: *223. *735. *939. 

Oliver: Rückenmarksverletz. 
115. 

Myositis ossificans 124. 

Amaurot. Idiotie 343. 

O’Neil Ireland: Behandl, der 
Hirnsyph. 170. 

Oppenheim, H.: Myotonoclonia 
trepidans 28. (59). (60). 

Kricgsneurologie 62. (171). 
(175). *219. *221. 

Traumatische Neurose 226 u. 
580. (258). *430. (651). 
(652). (655). *733. 

Neurosen nach Kriegsver¬ 
letzungen 792. (809). (818). 

Alloparalgie 866 . 

Dem Andenken an L. Bruns 
990. 

Orlowski: Schutzmechanismus 
der Psyche 626. 

Omstcin: Epiconuserkrankung 
212. *219. 

Orth: Schußverletz, periph. 
Nerven 118. *223. *942. 

Osborne: Raynäudsche Krank¬ 
heit 86. 

Oswald: *732. 

Schilddrüse 904. 

Hyperthyreoidismu» 906. 
*940. 

Otto, F.: *222. 

Pach: Militärärztl. Feststell, 
der Epilepsie 522. 

Page: *221. 

Pagenstecher: *430. 

Sehstörung naoh Hinter¬ 
hauptschuß 654. 

Pal: *222. 

Hypophyßenextr. bei Thyre- 
osen 911. 

Paltauf: *730. 
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PaAski: Basedow nach Kon¬ 
tusion im Krieg 906. 

Paperny: Pseudobulbärpara¬ 
lyse 77. 

Pappenheim, M.: Liquor bei 
Tuberkulinbeh. der Para¬ 
lyse 57. (806). 

Neurosen bei Kriegsgefange¬ 
nen 897. 

Psychosen bei Kriegsgefan¬ 
genen 898. *942. 

Parhon, C. J.: Abderhalden- 
reaktion bei Paral. agitans 
931. 

— M.: Abderhaldenreaktion 
bei Paral. agitans 931. 

Parsons: Psyoh. traumat. Am¬ 
blyopie 27. 

Passow, A.: Späterkrank, nach 
Schädelverletz. 114. *430. 

Patry: Chirurg. Behandl. gastr. 
Krisen 38. 

Patschke: *224. 

Paul: Nachtblindheit im Felde 
27. *223. 

Payr: *223. (576). *938. 

Pearson: Mendelismus u. psych« 
Defekt 339. 

Peet: Liquor cerebrospin. 197. 

Peillon: *941. 

Peiper: *733. 

Peiser: *429. 

. Pelnär: *429. 

Amerisie 646. 

Pelz: Hyster. Aphasie 419. 
*429. *939. 

Pendleton: Krotalin bei Epi¬ 
lepsie 572. 

Penhallow: Taubstummheit 
nach Shock 375. 

Perkins: *943. 

Pernet: Herpes zoster 761. 

Perthes: Fernschädig, periph. 
Nerven durch Schuß 707. 
*942. 

Peters: *223. 

Vererbung psychischer Fä¬ 
higkeiten 336. *939. 

Petersen: Familiäre Alopecie u. 
Hypothyreoidismus 934. 

Petr6n: Sensor. Bahnen im 
Rückenmark 3. 

Petruschky: *219. 

Pfahl: Korsakoffsche Psychose 
in der Schwangerschaft 
756. 

Pfahler: Fraktur des Os petro- 
sum 122. 

Pfefferkorn: *219. 

Pfeifer: *938. 

Pfeiffer: *426. *428. 

Chronische Chorea 930. 

Pfungen, v.: *943. 

Philippson: (776). 

Picard: Retrobulb. Neuritis 
675. 


Pick, A.: *219. *220. 

Krieg u. Reservekräfte des 
Nervensystems 369. *426. 
*431. 

Sprachzentren 638. 

Motor, u. sensor. Sprachreg. 
640. 

Farbenbenennung bei Apha- 
sischen 642. 

Echolalie 648. *731. *943. 

— L.: *938. 

Pike: *220. 

Labyrinth- oder Kleinhirn¬ 
läsion 593. 

Pilcz: Paralyse bei Prosti¬ 
tuierten 44. 

Krieg u. Paralyse 628. *735. 

Pincus, W.: *219. ~ 

Pinkus, F.: *940. 

Pinner: *220. 

Piotrowski: Wassermannsche 
Reaktion bei Paralyse 188. 
♦431. 

Pitfield: *429. 

Placzek: Selbstmord 399. *431. 

Plessner: Trichloräthylen bei 
Trigeminusneuralgie 350. 
*429. (477). 

Sinus pericranii 649. (650). 
*942. 

Podmaniczky, v.: Traum. Inter¬ 
kostalneuralgie 716. *732. 

Pöhlmann: Alopezie nach 
Schuß Verletzung 27. 

Superinfektion bei Tabes 34» 
*223. 

Pollack: Latenter Nystagmus 
351. 

— E.: Neurogliafärbung 550. 

— L.: *733. 

Pollitzer: *428. 

Pollmer: Vordere Zentralwind, 
u. Körpersensibilität 401. 

Pollock: Tumor des 3. Ven¬ 
trikels 306. 

Hypopituitar. u. chron. Hy- 
droceph. 453. 

Pikrotoxinkrämpfe 516. 

Zittern bei Paral. agitans 
931. *943. 

Pölya: *944. 

Poppel reut er: *223. 

Popper: *431. 

Port: *944. 

Posner: *939. 

— C.: *940. 

Pottenger: *429. 

Potter: Pemphigus bei Para¬ 
lyse 55. 

Pötzl: *224. 

Menstrualpsychose 466. 

Traumat. Las. der Hinter¬ 
hauptlappen 881. *942. 

Poulton: Cheyne-Stokessches 
Atmen 77. 


Preisig: Familienpflege im Kan¬ 
ton Vaud 396. 

Preleitner: Elektrogymnastik 
bei Nervenverletz. 377. 
*432. 

Prengowski: *733. *735. 

Pressei: *734. 

Pribram: Tetanie 1014. 

Price: Ta bische Opticosatro- 
phie 37. 

Amaurot. Idiotie 343. 

Pringsheim: *222. 

Pritzi: Beinschmerzen bei Sol¬ 
daten 372. 

Privat: *944. 

Prochäzka: Spinale Amyotro- 
phie u. Unfall 201. 

Proescher: *731. 

Prusfk: Trigeminusneuralgie 
714. 

Pulawski: Ätiologie des Base¬ 
dow 906. 

Quensel: (801). 

Querner: Periost. tibialis 632 

Babinowitsch: Wassennannre- 
aktion bei Tabes 34. 

Radoniöic: Erythromelalgie 89. 

Raecke: Hyster. u. katatoni¬ 
sche Situationspsychose 
424. *432. 

Kindermißhandl. u. Psycho¬ 
pathie 471, *735. 

Rahne: *944. 

Raimann: Kriegspsychose 252. 
*431. 

Neurosen im Kriege 890. 
*942. 

Rangette: *222. *429. *432. 
*f63. *735. 

Ranschburg: *943. 

Rascher: *429. 

Raubitschek: *221. 

Rauenbusch: *943. 

Read: Behandl. der Paralyse 
65. *432. 

Reber: Behandl. von Hypo 
phyBiserkr. 453. 

Redlich, E.: Gran&texplosionen 
445. 

Traumat. Neur. im Kriege 
562. *734. *939. 

Vibrationsgef. bei Schußverl. 
periph. Nerven 967. 

Rced: *429. 

Epilepsie 518. 

Rehm: (791). 

Reichard: Kopfschuß 113. 
*223. 

Reichardt: Tod bei Himkrank- 
heit 380. 

Hirn u. Körper 380. 

Vorgänge in der Hirnsub¬ 
stanz 381. 

Reiche: *730. 
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Reichert: *943. 

Reichmann, Frieda: Schuß verl. 
periph. Nerven 115. *223. 
*427. 

Kleinhimerkrank. 593. 

Nervöse Folgezust. nach Gra- 
natexplosion 710. *734. 

Reid: Myxödem oder Nephritis 
912. 

Reilingh: Basedow 909. 

Reinhold: Bogengänge 79. 

Reis: (861). 

Reisinger: Gleichgewichtssinn 
der Fische 550. 

Reise: *431. 

Reither: *223. 

Peroneuslähm. 248. 

Reitter: Famil. spast. Spinal¬ 
paralyse 345. *731. 

Remertz: Paralyse bei Mittel- 
u. Unterbeamten 43. 

Remsen: *427. 

Renanx: Verwirrtheitszustand 
nach Schlachten 569. 

Renner: *429. 

Repond: *224. 

Parästhesien u. Halluzina¬ 
tionen 311. 

Benes: Endotheliom der Schä¬ 
delbasis 308. *731. 

Reye: Zere brospinalflüssigkeit 
der Leiche 198. 

de Rezende: Herpes zoster 
ophthalmious 761. 

Rhein: *943. 

— J. H. W.: Hirnkontusion 
123. *220. 

Extrapyramid. motor. Stör. 
389. *943. 

Ribardeau-Dumas: Choreat. 
Zuckungen bei Poliomye¬ 
litis 202. 

Rice: Progr. Paralyse 51. 

Richards: Chorea 929. 

Rioksher: Beginn der Paralyse 
63. 

Riebeth: Dem. praeo. u. man.- 
depr. Irresein bei Ge¬ 
schwistern 341. *431. 

Riedel: Troph. Stör, bei Verletz, 
periph. Nerven 707. *734. 

Rieder: (815). 

Rieger: *224. 

Riese: *222. 

Hyster. Odem 420. *939. 

Riggs: Salvarsanis. Serum 168. 

Rinderspacher: *428. 

Ring: *219. 

Ringel: *941. 

Rittershaus: Psychiatr.-neurol. 
Abteil, im Etappengebiet 
570. *733. 

Mao Robert: *941. 

Robertson: Ganglioneurom am 
Boden des 3. Ventrikel» 
306. *733. *941. 


Roemheld: Tabes oder Mening. 
serosa traumat. 663. 

Rohde: Heredit. Himsyphilis 
157. *223. 

Roick: FriedreichscheAtaxie42. 

Rolle: *938. 

Roman: Eitr. Meningitis im 
Kriege 26. *219. 

Römer, C.: Sonnenstich 131. 

Rönne: *734. 

Rose: Muskeldystrophie 1010. 

Rosenbaum: *219. 

Rosenberg, W.: Anrechn, des 
Aufenthalts in Irrenanst. 
474. 

Rosenbloom: Stoffwechsel bei 
Myasthenie 78. 

Myotonie 346. 

Famil. period. Lähm. 348. 

Rosenfeld: Heilbeschäftigung 
im Lazarett 448. 

Syringomyelie u. Unfall 676. 

Funktion. Lähm, bei Kriegs¬ 
verletzten 721. *732. (768). 

Schußverl. des Rückenmarks 
966. 

Rosenow: Herpes zoster 761. 

Rosenthal: *428. *736. 

Rekurrenslähmung 854. 

Rösler: *733. 

Rost: *430. 

Roth, H.: Plasmazellen bei 
Paralyse 50. 

— O.: *224. 

— W.: Neurofibromatose 759. 

Rothacker: *429. 

Basedow bei Kriegsteilneh¬ 
mern 906. 

Rothmann, M. (Königsberg): 
*731. 

Neuritische Ulnarislähmung 
nach Ruhr 748. 

Beseitig, psychogener Stör, 
bei Soldaten 899. *944. 

— f: Famil. Vorkommen von 

Friedreichscher Ataxie, 
Myxödem u. Zwergwuchs 
348. 

Rotstadt: *428. 

Rott: Sensibilitätsstör, bei Fa¬ 
zialislähmung 853. 

Roztohar: Reproduktion far¬ 
biger Qualitäten 310. 

Rubensohn: *431. 

Rubenstine: Goldsolreaktion 
161. 

Ruokhaber: *219. 

Rudel: *940. 

Rudin: *944. 

Roeck: Meningealsarkom 290 

Rülf: Funkt. Rindenkrampf 
41£. *732. *938. 

Organ. Erkr. des Zentral¬ 
nerv. u. Kriegsschäd. 960. 

Rummel: Operative Behandl. 
tabischer Krisen 39. 


Rumpf: *733. (802). *941. 
Ruseff: *223. 

Ruttin: *22L *939. 

Rychlik: Schädelschüsse und 
Sehnerv 370. 

Ryffel: Cheyne-Stokessches At¬ 
men 77. 


Sachs: *219. 

— B.: Behandl. der Syph. des 

Nervensyst. 166. 

— H.: *732. 

Sadger: Bedeutung des Vaters 
für das Schicksal der Toch¬ 
ter 425. *943. 

Saenger, A.: (95). 
Arbeitsfähigk. nach Schuß¬ 
verletz. des Gehirns 95. 
Rückenmarksgeschwulst 135. 
Kleinhimbrückenwinkel- 
tumor 136. (264). 

Hyster. Taubheit 317. 
Hyster. Lähm. 317. 
Crampusneurose 318. 
Erkrank, des Opticusstam¬ 
mes u. Chiasmas 397. 
Dystrophia adiposo-genital. 
682. 

Akromegalie682. (767). (779). 
(810). (813). 

Saffiotti: Traum. Neurose 125. 
Salus: *221. *938. 

Salzmann: *426. 

Sante: Bleivergiftung durch 
Puder 937. 

Sanz: Paralyse u. Pseudopara¬ 
lyse 51. 

Sarbö, v.: Zustandsbilder nach 
Granatexplosionen 561. 
*732. *734. (812). 
Taubstummheit durch Gra- 
natfemwirkung 884. *939. 
*940. 

Pupillenuntersuchung 978. 
Sarg ent: *734. 

Samow8ki: *942. 

Sauer: Enuresis und Hypnose 
im Felde 250. *432. 

— W. E.: Hypophysistumor 
451. 

Savariaud: Littlesche Krank¬ 
heit 395. 

Saxl: *224. 

Schaoherl: Luetikerfamilien 
156. *222. *941. 

Schaffer: Neuroglia 108. *219. 

Zerebello-olivaro Bahn 591. 
Schaller: *222. 

Schallert: *730. 

Schanz: *220. 

Scharnke: Pathol. Anat. und 
Pathogenese der juven. 
Paralyse 46. 

Scharpff: *734. 

Scheer, v. d.: *219. 
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Scheer, v.d.: Pathol. des Corp. 
striatum 390. 

Zwergwuchs u. Idiotie 457. 
*732. *940. 

Scheetz: *219. 

Schemensky: *732. 

Scheppler: Entbindungslähm. 
855. 

Scherber: *730. 

Schiefferdecker: *730. 

Schiftan: Adalin 601. 

Schilling: Telephonunf&lle 127. 
Schirmacher: Erythromelalgie 
90. 

Schleich: *736. 

Schlesinger, B. : Psychosen im 
Kindesalter 314. 

— Hermann: Krankheiten des 

höheren Lebensalters 133. 
Rückenmarkstumor 209. 
Epilepsie mit präepilept. 
Temperatursteigerung 521. 
♦730. 

Schlomer: (654). *944. 

Schlutig: *220. 

Schmid: *944. 

Schmidt, P.: *426. 

— Peter: Einseit. Nystagmus 

84. 

— W.: Spontane Geburt bei 

Poliomyelitis 202. *223. 
Schizophrenie u. Dienst- 
bescbädigung 902. 

— (Freiburg): Psych. Puerilis¬ 

mus bei Kriegsteilnehmern 
727. 

Schmitt: *943. 

— H.: Pathol. Anat. der Myeli¬ 

tis 199. 

— H. J.: *731. 

-— J.: Hypophysistumor 451. 
Schneider: *941. *944. 

— C. A.: Alkoholhalluzinose j 

1022 . I 

— E.: Kriegsneurosen 969. 

— Kurt: Kindheit der Pro¬ 

stituierten 460. 

Schober: *734. 

Scholl: *732. 

Scholz, H. G.: Bulbärparalysc 
des Rindes u. Pferdes 75. 

— W.: *222. 

— Walter: Funktion. Sprach- 

lahm. im Felde 120. *223. 
Schönbeck: *221. 

Schänitz: *944. 

Schoondermark: Luminal bei 
Epilepsie 571. 

Schoppe: *128. 

Operative Ther. derlschias 
718. 

Schott: Angina pector. u. Ray¬ 
naudsehe Krankheit 87. 
Reizerschein, bei monopleg. 
Affektionen 388. 
Schottelius: Tetanus 633. 


Schottmüller: (266). (777). I 
Schreiber, H. G.: Paralyse u. 

Unfall 60, 

Schreiegg: *944. 

Schröder, P.: Traumatische 
Psychosen 130. 

Geistesstör, nach Kopfver¬ 
letz. 130. 

Lues cerebrospin. 160. *224. 
*944. (986). 

Schrottenbaoh: *938. 

Schrötter, v.: Schmerzen in 
Unterschenkeln 336. 

Schüle, A.: Tumor des 4. Ven¬ 
trikels 307. 

Schüller: *429. 
Hypophysisadenom 456. 
Militärärztl. Konstat. der 
Epil. 622. 

Röntgenunters. von Kriegs - 
verletz, des Kopfes 551. 
(799). 

Schienbeinschmerz 889. *943. 
Schultz, J. H.: Hirnschüsse 
112. *223. 

Granatshock 373. *430. 
Lumbalpunkt, bei Rticken- 
marksschtissen 444. 
Psychotherapie 602. *734. 
Schultze, F. E. Otto: Kauf- 
| mannsche Behandlung 899. 

I *941. 

| — Friedr.: Traumat. Neu¬ 
rosen, Neurasthenie und 
! Hysterie 610. 

j Schulz: *735. 

Schürmann: *938. 

Schürrhoff: *220. 

Schuster, H. O.: Paralyse im 
jugendl. Alter 45. 

— P.: (60). (61). (253). 

Crampusneuro8e 474.(477). 
Traumat. Neurosen 500. 
(603). (606). (650). (803). 
(987). 

Schützinger: *429. 

Traumat. Basedow 907. 
Schwalm: Metasyphilis 155. 
Schwartz, M.: Goldsolreaktion 
161. *428. 

Schwarz: *942. 

— Ed.: Parasyphilis u. Sal- 
varsan 155. 

— G.: *734. 

Gedächtnisstör, nach Granat¬ 
kontusion 883. 

Schwenke: *426. 

Schwerdt: Seekrankheit 85. 
Scriban: *431. 

Scripture: *431. ' 

Scbardt: Alkohol u. Epilepeie 
523. 

Scelert: Symmetr. Grangän 88. 
Neurosen nach Unfällen 119. 
*223. 


Seelert: Pathologische Sinnes- 
empfind. bei Lues cerebro¬ 
spin. 480. 

Hypophysenerkrank. 989. 
Seiffer, W.: Kortikale Sensibili¬ 
tätsstör. 370. *427. *734. 
Seige: Psychogene Hör- und 
Sprachstör. 632. *733. 

(806). (860). 

Sepp: Pathogenese d. Tabes33. 

Quinckesche Krankheit 92. 
Sergi: Traumat. Neurose 125. 
Seyberth: *944. 

S6zary: *431. 

Shanahan: *222. 

Hygiene bei Epil. 573. 
Sharpe: *224. 

Hirnabszeß 309. 

Oper, bei spast. zerebr.Lahm. 
387. 

Herpes zoster 762. 

Shaw: Pellagra 762. 

Shurly: Tonsillen u. Basedow 
907. 

Sicard: *940. 

Sick: *223. 

Siebenmann: *941. 

Sieber: Luet. J&cksonsche Epil. 
154. 

Siebert: *732. *944. 

Areflexie 1002. 

Siefert: Gerichtl. Medizin 4t>9. 
Siepe: Strafrechtl. Bedeut, der 
Hysterie 422. 

Silbergleit: *426. 

Silberstem: Psych. Stör, hei 
Verschütteten 894. *1+42. 
Simchowicz: *429. 

Experiment. Thyn otoxikos>e 
904. 

Simmonds: *429. 

Kachexie u. Hypophyse 4.^‘. 
(777). 

Simon, Hermann: Schädel- 
schuß 703. 

Simons: *735. (813). 

I Singer, A.: Schadeisteck¬ 
schüsse 706. 

— G.: *940. 

— Kurt: Objektivierung ner¬ 

vöser Beschwerden im 
Kriege 449. 

Kriegsneurosen 969. *733. 

*942. 

Sioli: Alk oh. im StGB. 472. 
Sittig: *221. 

Sensible Rindenzentren 408. 
Eklampt. Psych. 467. 
Mitbeweg, beim Schreiben 
646. 

Elektr. Unters, bei Schuß- 
verl. periph. Nerven 7OS. 
*731. *734. 

Spinale Monoplegie nach 
Schuß verletz. 923. *938. 
♦939. *940. 
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Sittig: Stimhirnschüsse 965. 

Wiederkehr des Kniereflexes 
1003. 

Sittmann: Schienbeinschmerz 
889. 

Sklodowski: Konjug. Augen- 
Oszillation 388. *427. 

Skoog: Leptomeningeale Zyste 
206. 

Myatonia congen. 348. 

Sloan: *427. 

Sinder: Abduzenslähm. 854. 

Slyke, van: Aminosäurenstick¬ 
stoff in Blut u. Liquor 162. 

Smith: *731. *939. 

Smitt, de: Metasyphii. Nerven- 
krankh. 168. 

Snowdon: Intraspin. Behandl. 
von Tabes u. Lues oerebro- 
spin. 167. 

Sokolow: *224. 

Sölling: *732. 

Sommer: *735. 

Sonderegger: Zeitbestimmung 
in Rechtsmedizin 470. 

Sonnenberger: *736. 

Sorensen: Lähmungen bei 
Keuchhusten 383. 

Soukhanoff: Delir kriegsgefan¬ 
gen zu sein 569. 

Spaet: *426. 

Spears: *941. 

Speier-Holstein: Schwanger¬ 
schafts- und Scheidungs¬ 
wahn 315. 

Spielmeyer: *223. 

Nervenschuß verletz. 558. 
*734. 

Spiller: Tabische Ophthalmo¬ 
plegie 37. 

Pseudoski erose 391. 

Spast. zerebr. Diplegie 395. 
*431. 

Spitzy: Freilegung verletzter 
Nerven 372. *431. 

Spooner: Salvarsan 168. 

Stahle: Remissionen bei Sy¬ 
ringomyelie 680. 

Starkey: *428. 

Starr: Senile Paraplegie 211. 

Steckelmacher: Aneurysma der 
A. vertebr. 394. *427. 

Stekel: *735. 

Stefanowioz: *219. 

Steindorff: Vitiligo des Lides 
nach Verletz. 124. 

Steiner, G.: Liquor bei Syphi¬ 
lis 215. *223. 

Neurol. u. Psych. im Kriegs¬ 
lazarett 244. 

Hühnerspirochätose 828. 

—, 0.: Tetanie 1015. 

Steinmetz: Rassenkreuzung 
459. 

Steinthal: (576). *734. 

Stelzner: Kriegsverwendungs- 

XXXV. 


fähigk. der psychisch Ab¬ 
normen 713. *733. 

Stephan: *730. 

Stephenson: Behandl. der Me¬ 
ningomyelitis 199. 

Stepp: *428. 

Sterling: Trophische Knochen¬ 
veränder. nach Verletz, 
periph. Nerven 786. *938. 
*939. 

Stern: *426. *428. 

— F.: *732. 

Antagonist. Refl. 1003. 

— Fritz: Psychoanalyse der 

Hysterie im Lazarett 417. 

Stertz: Posttyphöse Erkr. des 
Zentralnervensystems 382. 
*426. 

Stheeman: Tetanie 1015. 

Stiebei: *431. 

Stiefler: Zeigeversuch bei 
Schußverletz, des Gehirns 
23. *220. *223. 

Myotonie 346. 

Träge Plantarflexion der 
großen Zehe 880. 

Forens.-psych. Beobacht, im 
Felde 976. 

Stier: Akute Paranoia u. über¬ 
wertige Idee 175. 

Schwere degeneratl Psycho¬ 
pathie bei einem Kinde 
604. (605). 

Verstümmelungszulage bei 
Schädel- u. Himläsionen 
632. 

Psychogene Storung mit 
Pseudodemenz 650. 

Militärärztl. Beurteil, der 
Epil. 653. (656). *734. 
(792). 

Militärärztl. Beurteil, ner¬ 
vöser Krankheitszustände 
901. *942. 

Stoccada: *429. 

Ossifikation bei Kretinismus 
933. 

Stöcker, W.: Pupillen bei Para¬ 
lyse der Erwachs, u. der 
juven. Form 46. *431. 
*733. *734. 

Stoffel: Nervenmechanik 96. 
*224. 

Stokes: Nervensystem in 
frühem Stad, der Syph. 
160. 

Stoner: *941. 

Storm van Leeuwen: *940. 

Stössner: *431. 

Stracker: Prognose der Opera¬ 
tionen an peripheren Ner¬ 
ven 334. *432. 

Apparate bei Verletz, des 
Plex. brach. 446. *736. 

Nachbeh. operierter Nerven- 
fälle 859. 
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Stransky: *221. 

Feldneuritis 335. *431. 
Transitivismus 464. 

Krieg u. Bevölkerung 551. 
(790). (792). (798). (808). 
(811). (861). 

Legendenbildung im Felde 
901. *940. *943. 
Strasmann: *943. 

Strasser: *221. *429. 
Strassmann: *432. 

Familienmord 472. 

Strater: *429. 

Strauss: *732. 

— H.: *732. 

— J.: Behandl. der Syph. des 

Nervensyst. 166. 
Ischiasbehandl. 717. 
Streissler: *223, 

Stroemer: *220. 

Extrazerebr. Tumoren 290. 
Strümpell, v.: *219. 
Pseudosklerose, Wilsonsche 
Krankh. 392. *427. 
Entwickl. der Sprache 638. 
*730. *941. 

Stuchlik: Ichtumsstörungen 
309. 

Vererbung erworbener Eigen¬ 
schaften 337. 

Epilepsie 520. 

Stumpf: *735. 

Sturmhöfel: *943. 

Stuurmann: *219. 
Serienpräpar. der Gehirne 
kleiner Tiere 378. 

Pathol. des Corp. striatum 
390. *426. *940. 

Suckau: *735. 

Psychosen bei Frauen und 
Krieg 976. 

Sultan: Zysten im Hirn nach 
Schußverletz. 629. *734. 
Svindt: Ischiasbehandl. 718. 
Swan: Schußverl. der peripher. 
Nerven 117. 

Sylvester: Poliomyelitis und 
Zwerchfelllähm. 201. 
Syring: *221. 

Vakzineurin bei Trigeminus¬ 
neuralgie 715. 

Szedläk: Natr. nuclein. bei 
Paralyse 57. 

Szily, v.: Kriegsaugenheil¬ 
kunde 881. 

Szöllösy, v.: *732. 
Sztanojevits: *223. 
Syringomyelie mit Canities 
886. *943. 

Taendler: *223. 

Taft: Hemiatr. des Kleinhirns 
bei Spätkatatonie 599. 
Talbot: Fehlen des Großhirns 
550. 

Tansk: *943. 
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Tappeiner, v.: *432. 

Tar: Magnesiuminjekt. 561. 
Taussig: Atypische Paralyse 52. 
Taylor: Behandl. der Meningo¬ 
myelitis 199. 

Progr. Vagus-Glossophar.- 
Paralvse 345. 

Teller: *942. 

Tempelmann: *730. 
Terentjew: Hereditäre Ataxie 
42. 

Terrien: Hemianopsie nach 
Schädelverletz. 553. 
Teuscher: Dvspepsia spastica 
420. 

Teutschlaender: *222. 
Thalmann: Sklerodermie mit 
Raynaud u. Addison 90. 
Thiem: Progr. Muskelatr. n. 
Unfall 201. *219. *731. 
*732. 

Thiemann: *430. 

Thierauch: Großhirntumor 291. 
Thode: *224. 

Thöle: *223. 

Thom: Hereditäre Epilepsie 
520. 

Crotalin bei Epil. 572. *941. 
Thorne: *731. 

Thost: (266). (783). 
Throckmorton: Bilator. Fazia- 
lislähm. 853. 

Tietze: *734. 

Tilmann: Schädelschüsse 370. 
♦430. 

Pathogenese der Epilepsie 
516. 

Tilney: *221. 

Timme: *939. 

Tintemann: *429. *735. 
Tischbein: *224. 

Tobias: Kriegserfahr, am Ner¬ 
vensystem 245. *430. 
Tobler: *429. 

Topp: Terpacid 574. 

Torday, v.: *430. 

Tornero: *939. 

Torrey: *938. 

Trainer: Messung u. Entwickl. 

der Rindenoberfläche 928. 
Tranter: *940. 

Trautmann: *429. 

Treiber: Entlass. Geisteskr. 

gegen ärztl. Rat 396. 
Tremmel: *221. 

Triebei: *944. 

Trömncr: Mittlere Arm-Plexus¬ 
lähmung 93. 

Blutdruck u. Puls bei organ. 

Nervenleiden 93. 
Halsschuß 93. 

Kortikale Sensibilitätsstör. 
134. (262). 

Sehädelbasisschiisse 318. 
*430. 


Trömner: Anästhesie von ul¬ 
narem Typus 681. 

Kleinhimbrückenwinkel- 
tumor 681. 

Kleinhimbrückenwinkel- 
syndrom durch Schädel¬ 
basisschuß 682. 

Hemiatrophia linguae 687. 

Myasthenie 688. (782). (810). 
‘(811). 

Serratusdrucklähmung 863. 

Ponserweichung 863. 

Trummler: Tetanie 1014. 

Tr^b: Herpes zoster 761. 

Tschirkowsky: Stauungspap. 
bei mult. Sklerose 675. 

Tsiminakis: *222. 

Carotidenkompr. bei Epil. u. 
Hysterie 526. 

Tullio: Myasthen, Reaktion 79. 

Tüngel: Therapie der Hirn¬ 
tumoren 308. 

Türk: Psych. Stör, bei Ver¬ 
schütteten 894. *942. 

Turner: Prognose bei Epilepsie 
526. 


Hebe: *943. 

Uffenorde: *430. 

Behandl. der Kopfschüsse 
555. *734. 

Uhlmann: Serolog. Befunde bei 
Granaterschütter. 448. 
*942. 

Uhthoff: Gesichtsfeldstör, nach 
Schädelschüssen 114. 

Kriegs-Ophthalmologisches 

244. 

Ullmann: Enuresis militarium 
971. 

Ulrich, A.: Sedobrol bei Melan¬ 
cholie 600. *736. 

Umeeh: *426. 

Unger, E.: Topographie u. Ver¬ 
letz. des Plex. brach. 351. 

Urbantschitsch: Hyster. Taub¬ 
stummheit 375. *429. *942. 

Urstein: Psychosen inf. des 
Krieges 712. 

Usse: Raynaudsche Krankheit 
87. 

Vaillard: *941. 

Valkenburg, van: Epilepsie 
517. *731. 

Vanysek: Traumat. Neurose 
125. 

Velzcn, v.: *735. 

Veraguth: *427. 

Vermeulon: *938. 

Vcrworn: *219. 

Vetlesen: *432. 

Vidoni: Stoffwechsel bei Tuber¬ 
kulin beh. der Paralyse 57. 

Behandl. der Geisteskr. 602. 


Villaret: Astereognosie bei 
Scheitellappenverletz. 552. 
Vinsonneau: Hemianopsie nach 
Schädel verletz. 553. 

Vitek: Salvarsan u. Tabes 40. 
Vogt, A.: *224. 

Volk: Liquor bei Tuberkulin- 
behandl. der Paralyse 57. 
*223. 

Voss: *224, 

Simulation bei Militär¬ 
personen 728. *730. (812). 
Periphere Nervenlähm. 885. 
*940. 

Vossius: Sehstör, nach Verletz, 
der zentr. Sehbahnen 629. 
*731. 

Vries, de Reilingh: Basedow 
909. 

Vulpius: *731. 


^fagner: In Gießen behandelte 
nervenkr. Soldaten 448. 

Wagner v. Jauregg: *942. 

Walb: Brüche des knöchernen 
Trommelfellrandes 122. 

Walcher: Ruptur der Trachea 
bei Tetanus 634. *733. 

Walcott: *221. 

Walter: Angeborene Muskel¬ 
erkrank. 1009. 

Walter, F. K.: Transitor. Pupil- 
lendifferenzen bei Nerven - 
gesunden 819. 

— R.,Hirnsvphilis u. Psyoho>e 

150. *430. 

Walzer: Hochgespannte Gleich¬ 
ströme bei Tabes 41. 

Wasserfall: Meningismus im 
epilept. Dämmerzustand 
525. 

Waters: Röntgenbeh. des B^-o- 
dow 911. 

Waxicky: Tetanie 1014. 

Wayenburg, van: lmpfiing*- 
neuralgien 716. 

Weakley: *427. 

Weber: *944. 

— E.: *426. 

— L. W.; Entsteh, der Unfall- 

neurosen 125. 

Suggestion im Sexuallel>en 
458. 

— (Chemnitz): (790). 

Weeks: *429. 

Wegeiin: *732. 

Ossifikation bei Kretinismus 
933. 

Wegrzynowski: Magnesium 
sulf. bei Tetanus 636. *733. 

Wehner, v.: Kleinhirn brücken- 
winj^elgeschwulst 304. 

Wehrli: *731. 

Weichbrodt: *735. 

Liquorreaktion 828. 
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Weicht: *224. 

Weidenroich: Riechlappen - 
defekt u. Eunuchoidismus 
382. 

Weidman: Aneurysma der 
A. vertebr. 394. 

Weiler: *941. 

Weinrich: Himpunktion 295. 

Weinstein: *428. 

Weise: *220. 

Weisenburg: *220. 

Tumor der hinteren Schädel - 
grübe 301. 

Weiss, K.: (816). 

Weissenfels: *427. 

Weitz: Radialislähmung 968. 

Welt-Kakels: Amaurot. Idiotie 
343. 

Weitz: Nervenpfropf, bei Fa¬ 
zialislähm. 854. 

Welzel: Einseitige Steigerung 
der Körpertemperatur 423. 

Wernecke: Laudanon 601.*735. 

Wertheim, A.: Operat. Beb. 
der Fazialislähm. 854. 
*943. 

Westphal: *220. 

Operation bei Hirngeschwulst 
294. 

Hyster. Kontraktur 727. 

W T exberg: Indir. Hirnverletz, 
durch Schädelschuß 443. 
*734. 

Neurol. Erfahr, im Felde 893. 
*941. *942. 

Weygandt: (269). 

Prognose in Psych. 396. 

Zurechnungsfäh. u. Rechts¬ 
sich. 474, (683). *735. 

Degener. adiposogenit. 770. 
(780). (790). (792). 

Turmschädel 830. 

Kriegsparalyse 902. *944. 

White: Cheyne-Stokessches 
Atmen 77. 

Lues, Tabes u. Paralyse 151. 
*426. 

Whitehom-Cole: Hirnschüsse 

112 . 

Wholey: *427. 

Wiegand: *223. 

Granatkommotiorlsneuroscn 

373. 

Wiemers: Entzündliche Him- 
zyste 308. 

Wiener: Pupillenreakt. bei Ar¬ 
teriosklerose 979. 

Wilbrand: Erkr. des Optikus- 
stammes u. Chiasmas 397. 

Wilde: *428. 

Wildman: Syringomyelie 679. 


1 Wile: Nervensyst. in frühem 
Stad, der Syphil. 160. 
Intralumb. Salvarsaninjekt. 
167. *431. 

Wilhelm: Forens. Bedeut, der 
Impotenz 470. 

Wilkens: Rückenmarkstumor 
209. 

Willard: Based. mit Augen¬ 
muskelstör. 908. 

Williams: Bleivergiftung 937. 

* *943. 

Wilmanns: Dienstbrauchbar¬ 
keit der Psychopathen 791. 
(815). (861). (862). 

Wilms: *223. 

Nervennaht 248. 
Rückenmarkschüsse 556. 
*734. *942. I 

Wihon: Behandl. der Hirn- j 
syph. 170. *219. *220. j 
Labyrinth- oder Kleinhirn- I 
läsion 593. { 

Neuritis u. Korsakoff 757. 
*940. 

1 Wimmer: Akustikustumor 305. 
Winfield: Rückenmarksverletz. 
115. 

Winkelmann: Paralyse und t 
Schwangerschaft 50. | 

Wintermute: Acusticusneuritis 


754. 

Wintz: *222. 
Wissmann: *733. 
Witte: *222. 
Wittfeld: (862). 
Witzei: *223. *430. 
Wodak: *220. 


Wohlwill: Sensibilitätsstör, bei j 
Hysterie 608. 

Mening. syphil. 729. *941. j 
Woitala: *221. 

j Neurofibromatose 759. i 

Wolcott: *427. j 

Wolf, W.: Prophyl. des Tetanus ! 
634. 


Wolfer: *941. 

Wolff, G.: *219. 

— P.: Zwangsvorstellungen 


310. 

Wölfflin: *732. 

Wolfner: Pupillenreakt. bei 
Arteriosklerose 979. 
Wolfsohn: *221. 

Amaurot. Idiotie 343. 
Wolfstein: Blutung in Gegend 
des Nucleus ambiguus 393. 
Wollen berg, R.: Heil beschäftig. 


nervenkr. Soldaten 121. 
Rumination als Unfallfolge 
127. *432. 


Wollenberg, R.: Syringomyelie 
und Unfall 676. 

Funktionelle Extremitäten - 
lähmungen 721. (767). 
(802). (860). *944. 

Traumat. Neurosen 968. 

Woodbury: Kleinhimsympto- 
matologie 592. 

Work: Tumor der hinteren 
Schädelgrube 301. 

Wrede: Paral. agit. nach Unfall 
931. 

Wright: Infantile Hemiplegie 
383. 

Wrzosek: Meerschweinchen - 
epilepsie 515. 

Würdemann: Augensympt. bei 
Hypophysiscrkr. 449. 

Wydler: *733. 

Wynne: Tuberkel des Crus 
cerebri 302. 


Ylppö: *943. 


Zadek: Todesfall naoh intra¬ 
lumbaler Neosalvarsanin- 
jektion 41. 

Einatmung salpetrigsaurer 
Dämpfe 935. 

Zahn, H. W.: Hypnose bei 
psychogenen Etfkr. 712. 
*735. 

Zaloziecki: Infektiös. desLiquor 
bei Syph. 164. *428. 

Zange: *431. *731. 

Zangemeister: 939. 

Zangger: *943. 

Zappert: *220. 

Epileptiformer pseudobul¬ 
bärer Symptomenkomplex 
600 . 

Fazialislähm. beim Kinde 
852. 

Zbyszewski: Hirnreizung mit¬ 
tels alternativer Ströme 

800 a 

Ziehen: *224. 

Geisteskrank!), des Kindes¬ 
alters 314 u. 983. *735. 
*943. 

Zimmermann: *431. *943. 

Zondek: Irrtümliche Diagnose 
der Hirnlues bei einem 
Säugling 157. 

Zsakö: *940. 

Pupillen bei mechan. Ein- 
wirk. 979. 

Zuelzer, G.: Reizung des N. pu¬ 
dendus 26. *221. 
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IV. Sachregister. 

(Die mit * bezeichueten Zahlen bedeuten: Literaturverzeichnis.) 


Abderhaldenache Re&kt. 163. 
— bei Chorea 930. — bei 
Paral. agitans 931. 

Abduzenslähmung 854. — bei 
Bleivergiftung 937. 

Aocessorius 927. 

Aohylia gastriea 420. 

Acusticus, Neuritis 754. 

Acusticustumor, s. Kleinhirn- 
brückenwinkelgeschwulst. 

Adalin 601. — bei Kriegs ver¬ 
letzten 378. — Vergiftung 
1021. 

Addisonsche Krankheit 90.683. 

Aderlaß bei Nerven- u. Geistes- 
krankh. 218. 

Adipositas, s. auch Dystrophia 
adiposo-genitalis. 

Adipositas dolorosa 91 (2). 

92 (2). 

Affektepilepsie 524. 

Agraphie, inf. Zwangs vorstell. 
644. 

Akinesie 242. 721. 

Akromegalie *221. *429. *732.^ 
*940. 682. 729. — familiäre 
452. angebor. 452. — 
Frühakromegalie 686. — 
Ovarialtherapie 454. — Jod 
454. — Röntgenstrahlen 454. 

Alexie 644. — nach Trauma 
643. 

Alkohol u. Epilepsie 523. 

Alkoholismus *222. *430. *733. 
*941. — u. Psyohosexualität 
1022. — u. Halluzin ose 
1022 (2). — im Vorentw. des 
deutschen St.G.B. 472. 

Alloparalgie 866. 888. 

Alopezie nach Sohußverletz. 27. 
28. 971. — bei Syringomyelie 
326. — u. Hypothyreoidis¬ 
mus 934. 

Alzheimersohe Krankheit, s. 
Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 

Amaurotische Idiotie, s. Famil. 
amaurot. Idiotie. 

Amerisie 646. 

AminosäurenBtickstoff in Blut 
u. Liquor 162. 

Amnesie, retro-anterograde bei 
Gasvergiftung 935. 

Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

Amttsie 354. 

Amyostatischer Symptomen- 
komplex 392. 

'Amyotonie, s. Myatonia con¬ 
genita. 


| Anämie, perniziöse u. Zentral - 
j nervensystem 109. 

Anästhesie von ulnarem Typus 
681. 

Anatomie *219. *426. *730. 
*938. 

Aneurysma der Hirnarterien 
386. — der Art. vertebr. 
394 (2). 

Anfälle, gehäufte kleine 96. 

Angina pectoris u. Raynaud- j 
sehe Krankheit 87. — u. 
Tetanie 1015. I 

Angioneurot. ödem, s. unter j 
ödem. I 

Anidrosis, s. Schweiß. ( 

Ankylosierende Entzünd, der | 
Wirbelsäule, s. Spondylose ' 
rhiz. 1 

Anosodiaphorie 385. | 

Anosognosie 385. 

Anstalt, s. Irrenanstalten. 

Antagonistische Reflexe 1003. 

Aphasie *220. *427. *731. *939. 
638 bis 643. — Zentrale 
Meohan. der Sprache 640. — 
Sprachzentren 638. 640. — 
motor. u. sensor. Sprachreg. 
640. — Farbenbenennung bei 
Aphasischen 642. — amne¬ 
stische bei Tum. von F a 
349. — bei mult. Sklerose 
675. — motorische nach 
Trauma 643. — nach Kopf¬ 
schuß 370. — u. Singen 170. 
—Behandlung 643.—trans¬ 
kortikale 641. — hys- 
I terische 170. 419. 

Apoplexie, s. Hemiplegie, Hirn¬ 
blutung. 

Apraxie 646. — u. Seelenblind¬ 
heit 645. 

Areflexie bei Kriegsverl. 175. 

Armreflex 980. 

Amdtsches biolog. Grundgesetz 
178. 

Arteria cerebelli post, inf., Er¬ 
weichung 393. 

Arteria verte bralis, Aneurysma 
394 (2). 

Arteriosklerose u. Pupillen¬ 
reaktion 979. 

Arthropathie, s. auch unter 
Tabes. 

Assoziationen bei progr. Para¬ 
lyse 53. 

Astereognosie bei Scheitellap¬ 
penverletzung 552. 

Athetose, zweiseitige 348. 


Augenmuskellähmungen bei 
Diphtherie 859. — bei Base¬ 
dow 908. 

Augenoszillation, konjug. 388 


JBabinskischer Reflex 1004. 
1005. — bei Epilepsie 522(2). 
— Gegenstück dazu 693. 869. 
Bäränyscher Zeigeversuch, a. 
Zeigeversuch. 

Basedowsche Krankheit *222. 
*429. *732. *940. 906 bis 912. 
Heredität 906. — Ätio¬ 

logie 906. — u. Krieg 906 (2). 
907. — u. Trauma 907. — 
u. heredit. Syph. 158. — u. 
Tonsillen 907. — u. Thymus 
907. — Pathogenese 907. 
— Symptomatologie: 
halbseitige Symptome 907. 
— Augenmuskellähm. 908. 
— Okulo-kard. Reflex 908. 
Nystagmus 909 (2). — Herz¬ 
block 909. — Magenfunk¬ 
tionen 909. — Menstruation 
909. — u. Tabes 910. — 
Psychische Erschein. 910. 
— Therapie 910. 911 (5). 
— nichtchirurg. 910. — 

Hypophysenextrakt 911. — 
Serumbehandl. 911. — Chi¬ 
nin 911. — Röntgenbestrah¬ 
lung der Thymusdrüse 911. 
— Röntgenbestrahlung der 
Strumen 911. 912. — Ra- 
diumbehandl. 911. 

Beri-Beri *221. *428. 753. 
Bernhardtsche Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. 
Bettnässerfamilie 346. 
Biologisches Grundgesetz 178. 
Blasenstorung im Felde 250 (3). 
Bleivergiftung 937 (3). —dnreh 
Gesichtspuder 937. — u. epi- 
lept. Auf. 937. — u. Abdu¬ 
zenslähmung 937. 

Blindheit, traumat. 27. 123. — 
hysterische 27. 418 (2). — 
intermittierende 698. 
Blindtier, Gehirn 111. 
Blitzschlag und Labyrinther- 
schütterung 959. 

Blut 994. — bei Paral. agit. 
931. 

Blutdruck u. normale Seelen- 
Vorgänge 549. — bei organ. 
Nervenleiden 93. 
Blutkreislauf und psychisches 
Geschehen 398. 
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Bogengänge 79. 

Brom 628. — u. Luminal 528. 

— n. Diftl*Cibft 528. ~~ bei 
melanchol. Zuständen 600. 
— Vergiftung 1018. 

Bromglidine 527. 

Brown-S^quardscher Sympto- 
menkomplex 3. 93. 98. 987. 
Brücke, s. Pons. 

Bruns t 944. 990. 
Bulbärpar&lyse ♦731. — des 
Rindes u. Pferdes 75. — 
traumatische 77. —akute 77. 

— familiäre 345. 
Bulbuserkrankungen, s. Medul- 

la oblong. 

Calcium bei Epil. 572. 
Canities bei Syringomyelie 326. 
Carotidenkompression bei Epil. 

und Hysterie 526 (2). 

Cauda equina 214 (2). — Tumor 

213. 214 (2). — Pseudotumor 

214. — Schußverletz. 63. — 
Erkr. 720. 

Cederölvergiftung 1018. 
Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 
Cheyne-Stokessches Atmen 77. 
Chiasma opticum. Erkrank. 

397. — Geschwulst 306. 
Chloräthylrausch bei Soldaten¬ 
hysterie 842. 

Cholera u. Psychose 317. 
Chorea *222.'*429. *941. 929 
und 930. — minor 929 (3). 
— Ätiologie 929 (2). — Sym¬ 
ptomatologie 929 (2). 930 (2). 
— Homhauterkrankung 930. 
Prognose 930. — chronica 
930(2). — hysterica elec¬ 
trica 879. 

Chrysochloris, Gehirn 111. 
Claudication intermittente, s. 

Intermittier. Hinken. 
Climacteriura virile 577. 
Coccygodynie 718. 

Commotio cerebri, s. Himer¬ 
schütterung. 

Commotio labyr. nach Schuß¬ 
verletz. 957. — nach Blitz¬ 
schlag 959. 

Conus medull., arterioskler. Er¬ 
weich. 212. — Tumor 212. 
213. — Erkr. 720. 

Corpus callosum, s. Balken. 
Corpus striatum 389. 390. — s. 

auch Nucleus lenticul. 
Crampi 1008. 

Crampusneurose 318. 474. 
Crotalin bei Epil. 572 (2). 
Cruralislähmung 858. 
Cysticercus, s. Zystizerkus. 
Cytodiagnose, s. Liquor cere¬ 
brospin. 


Dämmerzustand nach Granat¬ 
explosion 376. — epilept. 
525 (2). 

Daumenreflex 11. 96. 
Degenerationszeichen, Hyper¬ 
extension im Ellbogengelenk 
112 . 

Delirium, Parästhesien u. Hal¬ 
luzinationen 311. 
Deltoideuslähmung 650. 856. 
Dementia arteriosclerot. *224. 
Dementia praecox *224. *431. 
*944. — Vererbung 340. 341. 

— bei Geschwistern 341. — 
Dienstbeschädigung 791.902. 
— Adrenalinunempfindl.774. 

Dementia senilis *944. 550. 
Demenz des reifen Alters 315. 
Dercumsche Krankheit, s. Adi¬ 
positas dolor. 

Deviation, konjug. 387. 388. 
Diabetes insip. u. Hypophyse 
452 (2). 453. — insip. u. 
Schädelverletz. 123. — u. 
Pupillenstarre 979. 

Dial-Ciba 442. 528. 601. 
Dienstbeschädigung 633. 960. 
Differential-Pupilloskop 770. 
Diphtherie u. Hemiplegie 914. 

— u. Lähmungen 858. — 
Hypoglossuslähmung 858. — 
Augenmuskellähmung 859.— 
u. Psychose 316. 

Diplegie, zerebrale 395 (4). 
Dipsomanie 1023. — u. Epi¬ 
lepsie 523. 

Doppelinnervation 171. 
Dorsalwurzel, Totallähm, der 
ersten 684. 

Drüsen mit innerer Sekretion, 
8. Blutdrüsen. 

Dupuytrensche Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Dura mater, Karzinom 291. 
Dysbasia angiosclerot., s. Inter- 
mitt. Hinken. 

Dysbasia lordotica progr., s. 

Dystonia musc. deform. 
Dyspepsia spastica 420. 
Dystonia musc. deformansl008. 
Dvstrophia adiposo-genit. 455 
(2). 456 (2). 682. 770. 776. 
Dystrophia musc. progr. *431. 
*734. *943. 1010. — here¬ 
ditär 1010. — u. Unfall 1010. 

Echinococcus im Hirn 306. 
Echolalie 648. 

Eklampsie u. Psychose 467. 
Elektrische Hirnreizung 322. 
Elektrodiagnostik 983. — bei 
Schußverl. periph. Nerven 
708. 

Elektrotherapie 983. 
Ellbogengelenk, Hyperexton¬ 
sion 112. 


Encephalitis *219. — dissemi- 
nierte 652. 984. — nach 
Schädelschuß 628. — cere- 
belli 595. 

Entartung, s. Degeneration. 
Entartungszeichen, s. Degene- 
rationszeiohen. 
Entbindungslähmung 854. 

855 (3). 

Enteritis u. Neuritis 546. 748. 
754. 

Enteroptose bei Tabes 39. 
Enuresis im Felde 250 (3). 971. 
Epiconuserkrankung 212. 
Epilepsie *222. *429. *733. 
*941. 515 bis 528. — Meer- 
schweinchenepil. durch Rük- 
kenmarksverletz. 515. — or¬ 
ganische 300. — u. Glioma- 
•tose 517. — u. Dipsomanie 
623. — Militärärztl. Fest¬ 
stellung 522 (3). — Militär¬ 
ärztl. Beurteil. 653. 901. — 
Gehäufte kleine Anfälle 96. 

523. — Psyohische Epilepsie 

524. — Affektepilepsie 524. 
— Pathogenese und Ätio¬ 
logie 516 (2). 517 (2). 520. 
523. — u. Alkohol 523. — 
u. Syphilis 154. — u. Mi¬ 
gräne 520. — u. Heredität 
520. — u. Trauma 685. 965. 
— u. Blei 937. — u. Wit¬ 
terung 519. — u. Jahreszeit 
519. — u. Carotidenkompres¬ 
sion 526 (2). — Auslösung 
durch Cocaininjftkt. 522 (2). 
— Symptomatologie*520. 
— Schädelveränder. 522. — 
— Pseudobulb. Symptomen- 
komplex 690. — Präepilept. 
Temperatursteiger. 521. — 
Geruchsaura 521. — Babins- 
kisches Zeichen 522. — Me¬ 
ningismus im epil. Dämmer- 
zust. 525. — Nekrophilie im 
epil. Dämmerzust. 525. — 
Status hemiepilept. mit Mi- 
kropsie 101. — Patholog. 
Anat. 517. — Diagnose 
518. 520. 526 (2). 712. — 
Prognose 526. — Thera¬ 
pie: Calcium 572. — Bor¬ 
säure 520. — Bromglidine 

527. — Brom 628 (2). — 
Sedobrol 528. — Luminal 

528. 671. — Dial-Ciba 528. 
Crotalin 572 (2). — Ader¬ 
laß 527. — Carotidenvcr- 
engerung 527. — Psycho¬ 
therapie 517. — Operation 
572. — Hygiene 573. 

Epiphyse, s. Gland. pinealis. 
Epithelkörperchen, 8. Gland. 
parathyr. und Tetanie. 
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Ergotin u. Tetanie 1013 (2). 
1014. 

Erhängte, wiederbelebte, psych. 
Stör. 252. 

Erschöpfung8pay chosen 1023. 
Erysipel, heilende Wirk, auf 
Psychosen 316. 
Erythromelalgie 89. 90. 439. 
697. 

Eunuchoidismus 328. 363. 382. 
455. 456. 

Exhibitionismus 462. 
Explosionsshock 895. 


Palschbeschuldigungen der 
Hysterischen 422. 

Familiäre amaurotische Idiotie 
342. 343 (4). 

Familiäre Krankheiten *223. 
*431. *734. *943.336 bis 348. 
1009 (2). 1010. — Famü. 
period. Lähm. 342. 348. — 
Kältelähmung 58. — Famil. 
Vagus - Glossophar. • Lähm, 
mit Ptosis 345. — Famil. 
progr. Muskelatrophie 345. 

— u. Myatonie 1009. — 
Famil. Friedreich, Myx¬ 
ödem, Zwergwuchs 348. 

Familienmord 472. 
Familienpflege im Kanton 
Vaud 396. 

Faradischer Strom 79. 
Färbemethode für Gehirne klei¬ 
ner Tiere 378. 

Farbige Qualitäten, Reproduk¬ 
tion 310'. 

Fazialislähmung u. Syphilis 
154. — otogene 853. — beim i 
Kinde 852. — doppelseitige j 
853. — Sensibilitätsstör. 853. | 
einseit. Weinen 853. — Ner- j 
venpfropfung 854 (3). 
Fernheilung 424. 
Ferri-Valbromid 575. 
Fetischismus 426. 
Feuchtigkeitehalluzinationen 
468. 

Fibrolysin 90. 94. 95. 
Finger-Daumenreflex 11. 96. 
980. 

Foeretersche Operation bei Litt- 
lescher Krankheit 395 (2). 
Forensische Psychiatrie *224. 
*432. *735. *944. 469 bis 474. 

— im Kriege 31. 377. 570. 
571. 976. — Zeitbestimm, in 
der Rechtsmedizin 470. — 
Impotenz 470. — Kinder- 
mißhandl. 471. — Kindes¬ 
mord 471. — Familienmord 
472. — Alkoholismus 472. — 
Simulation 473. — Zureoh- 
nungsfäh. 474. — Vermind. 
Zurechnungsfäh. 473. — An- 
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rechn. des Aufenth. in Irren- 
anst. 474. 

Frauenkrankheiten bei Irren 
349. 

Freudsche Lehre 417 (2). 
Friedreichsche Krankheit 9. 

42 (2). — familiär 348. 
Funktionelle Neurosen *222. 

*429. *733. *941. 
Funktionelle Störungen bei 
organ. Nervenkrankh. 769. 
Funktionelle Psychosen *224. 

*431. *735. *943. 
Fürsorgezöglinge, weibliche470. 

Oamaschenschmerzen 335 (2) 
372 (2). 447. 632. 709. 889 (4) 
Gangrän, symmetr., s. Ray- 
naudsche Krankheit 88 (3). 
89 (2). — u. Unfall 124. 
Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. 

Gasvergiftung 935. 
Geburtslähmung 854. 855 (3). 
Gefäß- u. Nerven verletz. 987. 
Gehäufte kleine Anfälle 96. 
Gehirn, s. Hirn. 

| Gehörshalluzinationen 312. 
Gelenktrophoneurose 685. 
Geschlechtsdrüsenausfall 328 u. 
363. 

Geschlechtsentwicklung, vor¬ 
zeitige 458. 

Gesichtskrampf, kortikaler 477. 
Gifte, 8. Vergiftungen. 
Glandula parathyreoidea, s. 
auch Tetanie, Spasmophilie. 
— pinealis 458 (3). — thy- 
reoidea 904(2). — experim. 
Thyreotoxikose 904. — Hy¬ 
persekretion 906. 
Gleichgewichtssinn der Fische 
550. 

Glia 108. — Färbungstechnik 
550. 

Gliomatose u. Epilepsie 517. 
Goldsolreaktion 161 (3). 163. 
Gordonscher Reflex 929. 
Granatexplosion 120 (2). 373 
(2). 445. 561. 710. — Däm¬ 
merzustand 376. — u. Kor- 
sakoff 883. — Psychosen 896. 
j — u. Taubstummheit 884. — 
Serolog. Befunde 448. — 
Zittemeurosen 871. 
Granatexplosionslähmung 120 
(2). 373 (2). 561. 768. 

| Greisenalter, s. Senium. 
Großhirn, Fehlendesselben 550. 
Großhirn bahnen, Ausbildung 
derselben 658. 

Großhirnrinde, Messung und 
Entwicklung 928. — u. Sen¬ 
sibilität 134. 370. 478. — u. 
Krampf 412. 477. — u. 

| Krampfdisposition 934. 
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Halbseitenläsion, s. Brown 
S4quardscher Symptomen 
komplex. 

Halluzinationen bei Delirien 
311. — bei Alkoholiamus 
1022 (2). — einseitige Ge¬ 
hörshalluzin. 312. — Feuch- 
tigkeitshalluzin. 468. 
Halsschüsse 93. 

Hämatomyelie 98. 

Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Headsche Zonen bei Schädel- 
schüssen 882. 

Hebephrenie, s. Dementia prae¬ 
cox. 

Hemianopsie bei Schußverletx. 
24. 113 (2). 114. 443. 54L 
553 (3). 554 (2). 881 (2). 
Hemiatrophia faciei 1012 (2). 

— mit Sensibilitätsstor. u. 
Kaumuskelkrämpfen 17. 

Hemiatrophia linguae 687. 
Hemikranie, s. Migräne. 
Hemiplegie *219. *427. •939. 

— s. auch Hirnblutung. — 
infantile, s. Kinderlähmung, 
zerebrale. — Anosognoeie 
385. — bei Diphtherie 914. — 
bei Leuchtgasvergiftung 935. 

Hereditäre Ataxie, s. Fried¬ 
reichsche Krankheit. 
Heredität 338. — psychischer 
Fähigkeiten 336. 339. — er¬ 
worbener Eigenschaften 337. 

— u. Disposition zu Geistes¬ 
krankheiten 339. — bei Hilfe - 
Schulkindern 859. 

Heroinsucht 1021. 

Herpes zoster *428. *940. 761 
(5). 762 (3). — Ätiologie 761. 

— nach Typhusschutzimpf. 
762. — bei Tabes 38. — u. 
Malaria 761. — ophthaim. 
761. 762. 

Herzneurose 376. 419. 420.567. 
568. 

Hilfsschulkinder 859. 

Hinken, intermittierendes, a. 

Intermittierendes Hinken. 
Hinterhauptslappen, s. auch 
Hemianopsie. — vergleich. 
Anatomie 108. — Geechw. 
300. — traumat. Läsion 881. 
Hirn *220. *427. *730. — u. 
Körper 380. — u. Auge 397. 
— Färbemethode 378. — des 
Blindtieres Chrysochlori* 111. 
— Reizung mittels starker 
altemat. Ströme 868. — 
Blutstromregulierung 379. — 
Zystenbildung nach Schuß- 
verl. 629. — Motorische Fel¬ 
der 379. — Hirn wunde hei 
j Kopfdrehung 379. — Physi- 
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kal. Eigensch. des Hirne 381. 
— Normale u. krankh. Vor¬ 
gänge in Hirnsubst. 381. — 
Todesursachen bei Hirn- 

kfnnlrK OfiA 

Himabszeß *220. *731. *839. 
309. — tuberkulöser 309. — 
nach Schädelverletz. 554. 
628. 

Hirnarterien, s. Hirngefäße. 
Hirnblutung 384 (3). 385 (3). 
393. — Prodromalsymptome 
384 (2). — Blutserum 386. — 
Liquor 386. — Lungenkom¬ 
plikationen 386. — Ent¬ 
lastende Operation 386. 
Himchirurgie, s. unter Hirn- 
geschwulst. 

Himembolie 385 (3). 
Himerschütterung 123 (2). 
Himfunktionen 961. 
Hirngefäße, Aneurysma 386. 
Himgeschwulst *220. *427. 

*731. *939. 290 bis 308. — 
Diagnose 292. 293 (2). 301. 
— u. Typhus 302. — u. spast. 
Ileus 307. — Psychische Sto¬ 
rungen 291 (2). — extrazere¬ 
brale 290 (2). 291. 299. 308. 
— Tumor an Hirnbasis 290. 
308. — ungewöhnl. großer 
Tumor 308. — Liquor cere- 
brospin. 295. — Zyste 606. — 
Zystizerkus 297. — Gliom 
299 (2). — Karzinom 299. 
305. — Sarkom 298. — 
Tuberkel 302. — Echino¬ 
coccus 306. — Ganglio- 
neurom 306. — Stirn him- 
tumor 298 (2). 299 (3). 306. 
349. — im Gyr. aupra- 
margin. 646. — Geschw. in 
Okzipital- u. Parietal hira 
300. — in hinterer Schädel¬ 
grube 301. — Tuberkel im 
Crus -cerebri 302. — im 
Kleinhirn brückenwinkel 136. 
302. 304 (3). 305. — in Basal¬ 
ganglien 305 (2).— im Seiten¬ 
ventrikel 305. 306. — im 

3. Ventrikel 306 (2). — im 

4. Ventrikel 307 (2). — Ope¬ 
ration 294. 308. — Hirn¬ 
punktion 295. — Lumbal¬ 
punktion 300. — Netztrans¬ 
plantation 308. 

Hirnnervenlähmung» einseitige» 
multiple 308. 

Hirnpunktion 295. 

Hirareizung 322. 

Hirnrinde» 8. Großhirnrinde. 
Himschüsse, s. unter Krieg. 
Hirnsyphilia 149. 150 (2). — 
heredit. 157. — irrtüml. Dia¬ 
gnose 157. 

Himthrombose 385. 
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Hirntuberkel, s. Himgeschw. 

Himventrikel, s. 'Ventrikel. 

Hitzschlag 132. 

Hochfrequenzströme bei Ohr¬ 
geräuschen 81. 

Höhensonne, künstliche 575. 

Homosexualität 461. 

Horahautreflex 977. 

Horsley f 088. 

Hund, der denkende 827. 

Hunger 215. 

Hydrocephalus u. Hypopitui- 
tarismus 453. 

Hydromyelie 678. 

Hyperidrosis, s. Schwitzen. 

Hyperostosis cranii 382. 

Hyperthyreoidismus 906 (2). 

Hypertonie im Säuglingsalter 
1007. ^ 

Hypnose 834. — bei Kriegs¬ 
hysterie 136.261 bis 272. 712. 

Hypoglossus, Lähmung bei 
Diphtherie 858. 

Hypophysis, s. auch Akro¬ 
megalie. u. Dystr. adipoeo- 
genit. *221. *429. *732. 

*940. 449 bis 467. 775. 989. 
— Cysticercus 297. — Ge¬ 
schwulst, Tabes bzw. Paral. 
vortäuschend 450. — Ge¬ 
schwulst 450. 451 (4). 452. 
783. — Adenom 456. — u. 
Diabetes 452 (2). 453. —■* 
Augensymptome 449. — u. 
Schlafsucht 454. — u. Kache¬ 
xie 456. 778. — u. Paranoia 
453. — u. Zwergwuchs 457. 
— Hypopituitarismus 453. 
^55. — Behandl. von Hypo- 
physenerkr. 453. 454. 

Hypopituitarismus 453. 455. 

Hypothyreoidismus u. Alopecie 
934. 

Hysterie *222. *429. *733. 
*941. 417. 610. — im Laza¬ 
rett 417. — s. auch unter 
Krieg. — nach Infektions¬ 
krankheiten 864. — Caroti- 
denkompresBion 526. — Vita 
sexualis 421. — monosym- 
ptomat. bei Soldaten 842. — 
Crampusneurose 318. — Läh¬ 
mung 317. 721 (2). 722. — 
Kontraktur 421. 727. — 

Sprachstörung 170. 989. — 
Blindheit 27. 418 (2). — 
Taubheit 317. — Taub¬ 

stummheit 375 (2). 632. — 
Sensibilitätsstör. 608. — 
Pseudodemenz 417. — Ein- 
seit. Steiger, der Körpertem¬ 
peratur 423. 424. — ödem 
420. — Simulation von Ba- 
dialislähmung 423. — Simu¬ 
lation von Gesichtsulcus 423. 
— Selbstverletz, am Schädel 


423. — Hysterie oder EpiL ? 
712. — eingebild. Schwan¬ 
gerschaft 421. — Situations¬ 
psychosen 424. — Falsch¬ 
beschuldigungen 422. — 
Strafrechtliche Bedeutung 
422. 


Ichtumsstörungen 309. 
Idioglossie 646. 

Idiotie *224. *431. *943. — 
u. Zwergwuchs 457. 
Illusionen 310. 468. 
Imbecillitas *224. *431. *943. 
Immunitätsreaktionen 162. 
Impfung u. Neuralgie 716. 
Impotenz, forens. Bedeutung 
470. — Behandl. mit Testo- 
gan u. Thelygan 462.^ 
Impressionen 311. 
Infantilismus, psychosexueller 
934. 

Infektionskrankheiten und hy¬ 
sterische Symptome 864. — 
und Tetanie 1014. 
Infektionspeyohosen *224. *735. 
*944. 316 (3). — nach Sepsis 
316. — nach Influenza 316. 

— bei Diphtherie 316. — bei 
Cholera 317. 

Influenza u. Psychose 316. 
Innere Sekretion *221. *428. 
*732. 132. — im höheren 
Alter 133. — u. Schlafsucht 
454. 

Insuffizienz der Wirbelsäule 
764. 

Interkostalneuralgie, traumat. 
716 (2). — lokale Heilung 
716. 

Intermittierendes Blindwerden 
698. 

Intermittierendes Hinken 88. 
89. 

Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intoxikationspsychosen *224. 
*432. *735. *944. 937. 1023. 
1024. 

Inzest 425. 

Irrenanstalt, Entlassung gegen 
ärztlichen Rat 396. — An¬ 
rechn. des Aufenth. daselbst 
auf die Strafzeit 474. 
Irrenpflege, Bernische 469. 
Ischiadious, Lähmung 277. 279. 
886 . 

Ischias *221. *428. *732. *940. 
— Ätiologie u. Therapie 716. 

— u. Krieg 118. — Anti- 
pyrin- u. Kokain in jekt. 717. 
— Injekt. von Kochsalz¬ 
lösung 717. — Epidurale 
Kochsalzinjekfc. 717. — 
Dauerextension 718. — Ope¬ 
ration 718 (2). 
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Jacksonsche Epilepsie 387.412. 
477. 600. 

Jod, intravenös 170. 
Jugendfürsorge, s. Fürsorge¬ 
erziehung. 

Jugendirresein, s. Dementia 
praecox. 


Kachexie u. Hypophyse 456. 

Kältelähmung, familiäre 58. 

Kastration, s. Sterilisierung. 

Katatonie u. Kontraktur psy¬ 
chogen. Urspr. 607. — Hemi- 
atr. des Kleinhirns 599. — 
Situationspsychosen 424. 

Kaufmannsche Methode 566. 
799. 803. 811. 813. 815. 842. 
861. 862. 871. 899. 

Kaumuskelkrämpfe bei Hemi- 
atrophia faciei 17. 

Kehlkopflähmungen 204. 

Keuchhusten u. Lähmungen 
383. 

Kinder, Hypertonien 1007. — 
Psychosen 314(2). 983. 

Kinderlähmung, spinale, s. Po- 
liomyelit. anter. — zerebrale 
383. 

Kindermißhandlung u. Psycho¬ 
pathie 471. 

Kindesmord bei den Austral- 
negern 471. 

Kleine Anfälle 96. 

Kleinhirn *220. *427. *731. 
*939. 591 bis 599. — Klein¬ 
hirnolivenbahn 591. — Loka- 
lisat. der Kleinhirnfunkt. 
592 (2). — Encephalitis 595. 

-Angiom 596 (2). — Sar¬ 
kom 596. — Tumoren 596. 
597. — Abszeß 597. — Olivo- 
zerebellare Atrophie 598. — 
Hemiatrophie des Kleinhirns 
bei Katatonie 599. — Sym¬ 
ptomatologie 592. 593 (2). 
595 (3). 596 (4). 597 (2). 874. 
— u. Labyrinth 593. 

Kleinhirnbriickenwinkelge- 
sehwulst 136. 302. 304 (3). 
305. 681. 759. 

Kleinhirn brückenwinkelsvn- 
drom durch Basisschuß 682. 

Klimakterium, männliches 577. 

Kohlensäurebäder 575. 

Kommotionsneurosen 120 (2). 
373 (3). 

Kompressionssyndrom im Li¬ 
quor 209. 

Konstitutionslehre 338. 

Kontraktur *428. *732. — 

bester. 421. 727. — psycho¬ 
gene bei Katatonie 607. 

Kontralaterale Parästhesien 
866 . 888 . 

Kopfschmerzen u. Syphilis 154. 


Komealreflex 977. 
Korsakoffsche Psychose 757 (3) 

— in der Schwangerschaft 
756. — nach Granatkontu¬ 
sion 883. 

Kortikaler Gesichtskrampf 477. 
Krampf *221. *940. — der 
Waden 1008. 

Kretinismus 932. 933 (2). — 
experimenteller 932. — Ossi¬ 
fikation 933 (2). 

Krieg *223. *430. *733. *942. 
22 bis 33. 112 bis 122. 173 
bis 175. 244 bis 252. 332 bis 
335. 369 bis 378. 443 bis 449. 
551 bis 571. 626 bis 633. 702 
bis 713. 881 bis 903. 946. 960 
bis 977. — u. Medizin 881. — 
Psychologie 332. 026 (2). — 
Legenden bildung 901. — Ob¬ 
jektivier. nerv. Beschw. 449. 

— u. Reservekräfte des Ner¬ 

vensystems 369. — Schutz- 
mechan. der Psyche 626. — 
u. Bevölkerung 551. — 

Kriegsgefangene 799. 806. 
897. 898. — Nervenshock 
350. — Verschüttungen 890. 
894 (2). — u. Commotio laby- 
rinthi 957. — u. Alopezie 27. 
28. 971. — u. Basedow 
906 (2). 907. — Vagotonie 

^ 28. — Stimm- u. Sprachstör. 

\ / 245. — Kehlkopf stör ungen 
59. — Blasenstör. 250 (3). 
971. — Polyneuritis 64. 738. 

— u. Ischias 118. — Ga- 

maschenschmerzen 335 (2). 
372 (2). 447. 632. 709. 889 (4). 
— Reflexlähmung 66. 237. 
(s. unter Neurosen). — Mus¬ 
kelphänomen bei Soldaten 
372. — Ostitis 709. — 

Adalin 378. — Behandlung 
Nervenverl. u. Nervenkrank. 
121. 373. — Übungsschulen 
371-(2). — Heilbeschäftigung 
121. 448. — Lazarcttdisziplin 
33. 940. — Kriegslazarett 
244. — Psych.-neur. Abteil. 
570. — Sprachärztl. Kriegs- 

» abteil. 120. — Dienst beachä- 
digung 633. 960. 976. — 
Dienst fäh. u. Rentenfrage 
120. — Kriegsrente 374. 902. 
— Kriegsinvalidenfürsorge 
763. — Kapitalabfindung 

862. — Kriegsverwendung 
psych. Abnormer 713. — 
K umration 122. — Simulat. 
728. — Psvchiatr. u. Neu¬ 
rologie 244. 245. 940. — 
Hirnverletz. 22. 23. 24 (2). 
25 (3). 95. 112 (2). 113 (4). 
114 (3). 217. 369. 370 (3). | 
443 (2). 576. 628. 629 (2) j 


630. 632. 702. 703 (2). 705 (4). 
706. 768. 961. 965 (2). — 
Schädelschüsse 369. 702. 

703 (2). 705 (4). 706. 882 (2). 

— Sinusverl. dabei 370. — 
Hyperalget. Zonen 882. — 
Schädelbasisschüsse 318. — 
Röntgen untersuch. 551. 702. 

— Spätfolgen 370. 824. — 
Basis verl. 705. — Psycho¬ 
log. Unters.768. — Aphasie 

370. — Taubstummheit 884. 

— Zeigeversuch 23. — 

Kleinhirnbr üc kenwinkeLsyn - 
drom 082. — Sehorgan 113. 
244. 370. 554 (2). 629. 703. 
881 (3). — Hemianopsie 24. 
113 (2). 114. 443. 541. 553 
(3). 554 ( 2). 881 (2). — Seh¬ 
nerv 370. — Stauungspapille 
554 (2). — Enzephalitis 628. 

— Meningitis 25. 663. 706. — 
Himabszeß 554. 628. — Hirn¬ 
zysten 629. — Prolaps 576. 

— träum. Epilepsie 965. — 

Kortik. Sensibilitätsstörung 
134. 370. 444. 630. 883 (2). — 
Schweißsekretion 887. — 

Stimhimschüsse 965. — 
Stimhirnverl. mit psychisch. 
Stör. 552. — ScheiteliapiKm- 
verlefcz. 552. — Korsakoff 
883. — Behänd!. der Kopf¬ 
schüsse 555. 703. 706. — 
Behandl. der Steckschuss 
des Gehirns 555. — Übun^ 
schulen f. Hirn verletzte 
371 (2). — Arbeitsfähigkeit 
95.— Kriegsfürsorge 702. — 
Verstümmelnngszulage 632 
—• Rückenmarksverletz. 
26. 93. 98. 115. 371 (2). 444 
556(2). 557 (2). 576. 632. S84. 
885. 923. 965. 966. — Schraj. 
nellkugel im Halswirbel 5.57. 

— Brown-S^quardsche Lahm. 
93. 98. — Shockw-irkmuren 
966. — Cauda equipa 63.* — 
Rückenmarkserschütterung 
557. — Blutung u. Ödem Hv3. 

— niedrige Temper. 11.5. — 
Schweißsekr. 887. — Spasti¬ 
sche Monoplegie 923. — ma¬ 
nuelle Expression der Blase 

371. — Operat. Behandlung 
556 (2). 632. — LumKal 
punktion 444. 700. — Vor 
letzung der periph. Ner¬ 
ven 26 (2). 66. 94. I KV 
117 (2). 118 (2). 138. 144 
173 bis 175. 246 (2). 247 
248 (3). 274.332. 333. 334 < 2. 

372. 434. 445. 446. 558. ,56o 
576. 885. 967 (3). 968 (2). H*7 

— Klinik u. Anatomie 

— Vagusverletz. 60. — tr«> 
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phische Stör. 707. — des 
N. X, XI, XII 967. — des 
Platysma 59. — des Sym- 
path. 967. —des Plex. braoh. 
26. 03. 351. 446. — des Ra- 
dialis 246. 247. 248. 886. 968. 

— des Medianus 62. 173. — 
des Ulnaris 118. 281. 722. — 
des N. musculo-cutan. 446. 

— des Ischiadicus 277. 279. 

886. — Tibialislähm. 886. — 
des Peroneus 66. 248. 886 (2). 

— Stör, der Schweißsekr. 

887. — Troph. Stör. 707. 785. 

887. 987. —Troph. Knochen- 
veränder. 785. — Sensibilität 
807. — Vibrationsgefühl 967. 

— Sehnenscheidenanschwell. 
856 (2). — Kontrakturen 888. 

— Nagelbettzeichen 856. — 
Kontralater. Parästhes. 866. 

888. — Neuralgien 249. 373. 

— Magnesiuminjekt. 561. — 

Gamaschenschmerz. 335 (2). 
372 (2). 447. 632. 709. 

889 (4). — partielle Nerven¬ 
verletz. 274. — Motilitäts- 
defekte 237. — Motor. Trug- 
symptome 560. — Fern- 
schädigungen 707. — Elektr. 
Untersuchungsmethodik 708. 

— Operative Behandl. 246. 
247. 248 (2). 332. 333. 334 (2). 
372.445. 446.765. 859(2). 887 
(2). 967. 968. — Implantat, 
in gesunden Nerven 561. — 
Vakzineurin 715. 758. — 
Bäderbehandl. u. Elektrizit. 
373. — Elektrogymnastik 
377 (2). — Licht, Radium, 
Diathermie 377. — Neu¬ 
rosen 28. 29. 31. 32. 119(2). 
120 (3). 121. 136. 178. 225. 
233. 237. 251 (3). 253 bis 272. 
335. 373 (3). 417. 447. 475. 
482. 496. 500. 530. 561. 562. 
563. 565. 566. 567 (2). 610. 
632. 709. 721 (2). 724. 725. 
766. 792-bis 824. 890 (2). 891. 
892(2). 893(2). 894 (2). 895. 
968. 969 (2). 970. — bei 
Kriegsgefangenen 799. 806. 
829.897. —nach Granatshock 
120(2). 373(2). 376. 445. 448. 
561. 710. 871. 883. 884. 885. 

— nach Explosionsshock895. 

— Motilitätsdefekte 237. — 

funktion. u. organ. Sym¬ 
ptome 175. 253. 445. — 
hyster. Blindheit 27. — 

Nachtblindh. 27. 712. — 
Sprachstör. 120. 170. 970. — 
funkt ion. Kehlkopfstör. 59. 

— Aphonie 375. — Taub¬ 
stummheit 375 (2). 632. — 
funkt. Herzstör. 376. 419. 


567. 568. — Hysterie 251. | 
261. 712. 842. 970. — u. In¬ 
suff. der Wirbelsäule 764. — 
Hysterie oder Epilepsie 712. 
Epilepsie 653. 901. — „An¬ 
fälle“ 724. — motor. Reiz- j 
erschein. 893. — Haarausfall < 
27. 28. 971. — Tremorformen 
447. —funktion. Lähmungen 
721 (2). 722. — Enuresis 
250 (3). 971. — Neuralgie des 
N. pudendus 26. — Klonisch. 
Halsmuskelkrämpfe 376. — 
Myotonoclonia trepid. 28. — 
Serologische Befunde 448. — 
Prognose 892. 969. — Ob¬ 
jektivierung nerv. Beschw. 
449. — Behandlung 562. 563. 

565. 566. 799. 803. 811. 815. 
842. 860. 861. 891. 892. 
899 (3). — Hypnose bei 
Kriegshysterie 136. 261 bis 
272. 712. 794. — Behandl. 
psyohogener Bewegungsstör. 

566. 899. — Psychoanalyse 

417. — Psychother. 567. — 
Entschädig. 892. — Kapital¬ 
abfindung 862. — Physikal. 
Ther. 899. 900 (2). — Psy¬ 
chosen 29. 31. 252. 448. 568. 
569 (2). 712. 713. 791. 974. 
975. 976 (3). — naoh Granat- ! 
shock 883. 896. — Psycho¬ 
path. Zust. 789. — Dienst- , 
brauohbarkeit 791 (2). — 
retrograde Amnesie 894 (2). 
— Verwirrtheitszustände569. 
— Wahn, Kriegsgefangener 
zu sein 569. — Puerilismus 
727. — Schizophrenie 902. — 
Progr. Paralyse 628. 902. — 
Psychosen bei Frauen 976. — 
Lazarettpsychose 898. — 

Kriegs Verwendungsfähigkeit 
713. — Forens. Psych. 31. 
377. 570. 571. 976. — Un¬ 
erlaubte Entfernung 377. — 
Unberecht. Anlegen von 
Kriegsauszeichn. 570. — 

Roheitsverbrechen 571. — 
Dienstbeschädigung 976. — 
PSychiatr. Vorschläge für die 
Zeit nach dem Kriege 977. 

Kriegsgefangene, Neurosen 799. 
806. 829. 897. — Psychosen 
898. 

Kriegslazarett 946. 


Labyrinthersohütterung nach 
Schuß Verletzung 957. — nach 
Blitzschlag 959. 

Landrysche Paralyse *221. 
•428. 760 (3). — mit Bulbär- 
erschein. 760. — u. Polio¬ 
myelitis 760. 


Lateralsklerose, amyotrophi- 
sche 203. — Kehlkopf lähm, 
dabei 204. 

Laudanon 601. 

Lawinen Verschüttung 894 (2). 
Lazarettdisziplin 33. 
Lazarettpsychose 898. 
Legendenbildung im Kriege 901. 
Lehrbuch der Psychiatrie 982. 
Leichenschändung im epilept. 

Dämmerzust. 525. 

Leontiasis ossea cranii 382. 
Lepra *428. — oder Syringo¬ 
myelie 679. 

Lyrisches Zeiohen 980. 
Lesestörung, s. Alexie. 
Leuchtgasvergiftung 934. 935. 
Linkshändigkeit 649. 
Linsenkern, s. Nucleus len ticul. 
Lipodystroph. progr. 1011 (3). 
1012 ( 2 ). 

Liquor cerebrospinalis *221. 
*428. *732. *939.197(2). 994. 
—an der Leiche 198.—Unter¬ 
such. mit Mastixlös. 161. 318. 
— bei Hirntumor 295. — bei 
Syphilis 159 (2). 160 (2). 164. 
167. 215. — bei Hirnblutung 
386. — bei mult Sklerose 674. 
— Infektiosität desselben 

164. — einfache Reaktion 
828. — Goldsolreaktion 161 
(3). 163. — Neue Reak¬ 
tion 161. 318. — Amino- 
säurenstiokstoff 162. —‘Kom¬ 
pressionssyndrom 209. 

Littlesche Krankheit 395 (4). 
Lobus frontalis, s. Stirahira. — 
occipitalis, s. Hinterhaupts¬ 
lappen. — olfactorius, s. 
Ri schlappen. — parietal is, 
s. Soheitelhim. — temporalis 
s. Schläfenlappen. 

Lorrains Schreckneurose 129. 
Lues cerebri, s. Himsyphilis. 
Lues cerebrospin., Paralyse u. 
Tabes 150. — Pathol. Sinnes- 
empfind. 480. — Therapie 

165. 166 (2). 167 (3). 168 (4). 
169(2). 170(3). 

Lues spinalis, Inkubationszeit 
34. 

Luetinreaktion 164 (2). 
Lumbalpunktion bei Rücken¬ 
marksschüssen 444. — als 
diagnost. Hilfsmittel dabei 
706. 

Lumina! bei Epilepsie 528. 571. 


Magenneuroso 420 (2). 
Magnesiumsulfat bei Tetanus, 
s. unter Tetanus. — Injekt. 
bei Neuralgien 661. 

Mal perforant bei Syringomye¬ 
lie 677. 
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Malaria u. Herpes zoster 761. — 
u. Musculocut&neus-Lähm. 
857. 

Malleolarreflex 980. 

Manisch «depressives Irresein 
*224. *431. *944. — Ver¬ 
erbung 340. 341. — bei Ge¬ 
schwistern 341. 

Mastixlösungen zur Unters, des 
Liquor 161. 318. 

Medianuslähmung durchSchuß- 
verletz. 62. 173. 

Medulla oblongata, s. auch Bul- 
bärparalyse. — Mikroskop. 
Anatomie 926. — u. Cheyne- 
Stokessches Atmen 77. — 
Höhle darin 78. — Gliom 
209. 

Melancholie u. Sedobrol 600. 

Mendel-Bechterewscher Reflex, 
s. Fußrückenreflex. 

Mendelschea Vererbungsgesetz 
337. 339. 340. 

Meniäresche Krankheit 81. 

Meningen *219. *426. *730. 
*938. — Sarkom 290. — 
Karzinom 291. 

Meningismus im epilept. Däm¬ 
merzustand 525. 

Meningitis *219. *426. *730. 
*938. — im Kriege 25. — 
u. Zystiozercus 297. —cere¬ 
brospinalis im Kriege 25. 

— petechiale 687. — serösa 
nach Kopfschuß 663. — spi- 
nalis serosa 206. — Lepto- 
raening. Zyste 206. —Schein¬ 
zyste 205. — syphilitica 
153. 170. 729. — tuber- 
culosa 135. 

Meningoencephalitis heredosy- 
philit. 156. 

Meningomyelitis 199. 

Menstruation u. Psychose 465. 
466. — u. Basedow 909. 

Meralgia paraesthetica 766. 

Metasyphilis 155 (2). 

Methylalkohol Vergiftung 1021. | 

Migräne, seltene Formen 719. ; 

— ophthalmische 720 (2). — I 
vestibul. 81. — viszerale 720. j 

Mikrogyrie 109. 

Mikropsie im Status hemiepi- | 
lept. 101. 

Mikrozephalie 479. ] 

Mitbewegungen, kontralaterale 
beim Schreiben 646. 

Mogigraphie, s. Schreibkrampf. 

Monoplegien, Reizerscheinung. 
388. — spast. spin. nach 
Schuß verletz. 923. 

Morphinismus 1021. 

Morphium-Seopolamin 601. 

Motorische Zentren 379. 

Multiple Sklerose, s. Sklerose, j 
multiple. | 
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Musculo-outaneus-Lähm. 446. 
867. 

Musikalisches Zentrum 354. 
Muskelatonie, s. Myatonie. 
Muskelatrophie *223. *431. — 
u. progr. Paralyse 65. — 
famil. progr. 345. 
Muskeldystrophie, s. Dystr. 
mudc. progr. 

Muskelerkrankungen *223. 
*431. *734. *943. 1006 bis 
1012. — rachitische 1007. 
Muskelphänomen bei Soldaten 
372. 

Myasthenie *427. 78 u. 79. 688. 

— chron. Verlauf 79. — 
Thymus 78. — Stoffwechsel 

78. — Myasthen. Reaktion 

79. — u. Myotonie 346. 
Myatonia congenita *943. 348. 

1009 (2). 

Myelitis 199. — u. Neuritis 
optica 200. — tetanica 637. 
Myopathia rachitica 1007. 
Myositis ossificans *223. — u. 

Trauma 124. 1024. 

Myotonie *223. *734. 346 (3). 
347 (2). — nach Typhus 988. 

— atrophische 346. 347 (2). 

— mit Myatr. u. Myasthenie 
346. — u. Tetanie 1016. 

Myotonoclonia trepidans 28. 
Myxödem *222. *429. *732. 
*940. 932. — tuberöses 932. 

— familiär 348. — infantil 
912. — u. chron. Nephritis 
912. 

Wabelblasenreflex 1006. 
Nachtblindheit 27. 712. 
Nachtwandeln, s. Noktambu¬ 
lismus. 

Nagelbettzeichen 856. 
Narkolepsie 282. 359. 432. 
Nekrophilie im epil. Dämmer¬ 
zustand 525. 

Neosalvarsan 166. 167. — 

Todesfall 41. — s. auch 
Salvarsan unter Syphilis. 
Nervenlähmungen *221. *428. 
*732. *940. — periphere 221. 
852 bis 859. — nach Hals- 
drüsenexstirp. 855. — bei 
Diphtherie 858. — Opera¬ 
tionen 859. — Nachbehand¬ 
lung 859. 

Nervennaht 246. 247. 248 (2). 

— s. auch unter Krieg (Ver¬ 
letz. d. periph. Nerven). 

Nervenpfropfung 26. 854 (3). 
Nervenregeneration, s. Regene¬ 
ration. 

Nervenshock 350. 475. 

Nervus acusticus, s. Acuaticus. 

— olfactorius, s. Olfactorius. 

— opticus, s. Opticus. — 
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phrenicus, s. Phrenicus. — 
pudendus, Reizung 26. — 
recurrens, s. Recurrens. — 
vagus-acces8oriu8 927. 
Neuralgie *221. *428.. *732. 
*940. 714 bis 718. — nach 
Wiederimpfung 716. — lo¬ 
kale Heilung 716. 
Neurasthenie *222. *429. *733. 
*941. 610. — Wandlungen 
des Neurastheniebegriffes 
416. — poeit. Schmerz u. 
negat. Lust 417. — des 
Herzens, s. Herzneurose. — 
Achylia gastr. 420. 

Neuritis *221. *248. *732. *940. 
des Acusticus 754. — nach 
Typhusschutzimpfung 607. 

— des Ulnaris nach Fraktur 
755. — des Ulnaris nach Ruhr 
748. — des Plexus brach.755. 

— optica u. mult. Sklerose 
675. — u. Myelitis 200. — 
nach Schußverletz. 554 (2). 
retrobulbäres 675. 

Neuritis multiplex *221. *428. 
i 605. — bei Mutter u. Tochter 
754. — im Kriege 64. 738. — 
nach Enteritis 546. 748. 754. 

— u. Presbyophrenie 756. — 
u. Korsakoff 756. 757 (3). — 
Vakzineurin 715. 758. 

Neurofibromatosis *221. *732. 
759 (3). — u. Paraplerie 
„Type Babinski“ 211. — u. 
Naevi anaemici 759. — u. 
Sympt. doppelseit. Acusti- 
custumor 759. 

Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *219. *426. •73*). 
*938. 

Neurorezidive, s. unter Syphilis 
Neurosen, im Kriege, s. unter 
Krieg. — u. Trauma, s. unter 
Trauma. — u. ArndUch^ 
biolog. Grundgesetz 178. 
Nucleus ambiguus, Blutung 3^3 
Nucleus lenticularis, Syndrcrn 
389 (2). 390. 391. 392. 393 

— familiäre Form 391. 
Nukleininjektion bei Parah>* 

57. 

Nymphomanie 524. 

Nystagmus 82. 83. — hereditär 
344. — einseitiger 84. — U- 
tenter 351. — u. 2. Stimhirü 
Windung 387. — bei Based< »w 
909(2). 

Oculokard. Reflex bei Bakede* 
908. 

ödem, Quincke 92. — hv^ter. 
420. 

Ohrgeräusche 81 (2). 
Ohrschwindel, s. Menterescfc- 
Krankheit. 
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Okzipitalneuralgie, Exstirp. des , 
II. Spinalgangl. 716. 

Olive, Entwicklungsstör. 111. j 
Olivozerebellare Bahn 591. — | 
Atrophie 598. j 

Ophthalmoplegie, tabischo 37. 

— bei Quinckescher Krank¬ 
heit 92. 

Opticus, Erkrank, des Stammes 
397. — bei Schädelschüssen 
113. 244. 370. — Atrophie, 
tabische 37. — Salvarsan 
dabei 41. 

Ostitis der Tibia, s. Gamaschen¬ 
schmerzen. 

Paradoxe Reflexe 1002. 1003. 
Paralysis agitans ♦943. 931 (5). 
932. — Abderhaldensche Re¬ 
aktion 931. — Blutbild 931. 

— nach Unfall 931. — Zit¬ 
tern 931. — u. Pseudobulbär¬ 
paralyse 932. — Pathol. Ana¬ 
tomie 931. 

Par&lysis progressiva *224. 
♦431. ♦735. ♦944. 43 bis 57. 

— u. Krieg 628. 902. — in 
der Marine 43. — bei Mittel- 
u. Unterbearaten 43. — bei 
Prostituierten 44. — in Bra¬ 
silien 45. — u. Schwanger¬ 
schaft 50. — bei Ehegatten 
47. — juvenile Form 45 (2). 
46 (2). — Paral. progr. praec. 
50. — Atyp. Formen 51. 52. 
— Symptomatologie: 
Prodromal- u. Initialsympt. 

52. 53. — Assoziationen 53. 
— Pupillen 46. — Reflexe u. 
Sensibilität 54. — u. Muskel - 
atrophie 55. — Herz u. Aorta 

53. — Stoffwechsel 54. — 
Wassermann 146. 188. — 
negat. Wassermann 54. — 
Pemphigus 55. —Ätiologie 
Erblichkeit 47. — Syphilis 
151. — Spiroch. pall. 48 (2). 

49. 829. — Wassermannreak¬ 
tion 54. 146. 188. — Unfall 

50. — Krieg 628. 902. — 
Pathogenese 46. 47. — 
Pathol. Anatomie 46. — 
Hirnrinde 49. 50. — Dia¬ 
gnose 48. öl (3). 52. — 
u. Meningitis syphil. 729. 

— u. Lues cerebrospin. 150. 

— u. Hirntumor 291. — 

u. psychopath. Konstit. 471. 
— Forensisch 55. — 

Therapie 48. 69. 166. — 
Quecksilber 69. — Queck- 
silberserum 170. — Salvar¬ 
san 55 (2). 56 (3). 166 bis 168. 
— Tuberkulin 57. (3). 69. — 
Tuberkulin- Quecksilber 56. 
69. — Natr. nuclein. 57. 


Paranoia *224. ♦735. — akute 
u. tiberwert. Idee 175. — u. 
Hypophyse 453. 

Paraphasie 646. 

Parästhesien bei Delirien 311. 

— kontralaterale 866. 888. 
Patellarreflexe, s. Sehnenrefl. 
Pathologische Anatomie *219. 

♦426. »730. *938. 

Pellagra *221. 762. 763. — bei 
Kindern 763. 

Pemphigus bei progr. Paral. 55. 
Period. Lähmung, famil. 342. 
348. 

Perniziöse Anämie, Zentral¬ 
nervensystem 109. 
Peroneuslähmung 66. 94. 248. 
886 ( 2 ). 

Physikal. Ther. bei Kriegs¬ 
neurosen 899. 900 (2). 
Physiologie *219. *426. ♦730. 

1 *938. 

Pikrotoxinkrämpfe 516. 
Platysma myoides, Lähmung 
59. 

Plexus brachialis, Topogra¬ 
phie 351. — Schußverletz.26. 
93. 351. — Neuritis 755. — 
Pluriglandulärer Symptomen- 
komplex, s. Blutdrüsen. 

| Poliomyelitis anterior *220. 
♦427. *731. *939. — u. 
Landrysche Paralyse 760. — 
akute in Hessen 201. — 
Symptomatologie, Cho¬ 
reiforme Erschein. 202. — 
Bauchmuskellähmung 201. 

— Zwerchfelllähmung 201. 
— Becken u. Geburt 203. — 
Spontane Geburt 202. — 
Ätiologie 200. — u. Unfall 
201 (2). — Pathol. Anat. 
202. — Therapie 203. 
Poliomyelitis lateralis chronica 
694. 

Polymyositis 1006. 

Polyneuritis, s. Neuritis mult. 
Polyneuritische Psychose, s. j 
Korsakoffsche Psychose. 
Pons, Erweichung 863. 
Poriomanie, s. Wandertrieb. 
Presbyophrenie u. Polyneuritis 
756. 

Priapismus 603. 

Prostituierte, Psychopathologie 
derselben 44. — Kindheit 
derselben 460. 

Pseudobulbärparalyse 77. 690. 

— u. Paral. agitans 932. 
Pseudodemenz 650. 
Pseudohypertrophia musc., s. 

Dystroph, musc. 

Pseudologia phantast. 312. 
j Pseudoparalysis progr. 51. 
Pseudosklerose 391. 392. 393. 

— famil. Form 391. 


Psyche u. Körper 462. 

Psychiatrie *224. *431. *735. 
♦943. — Lehrbuch 982. — 
Prognose 396. — Psychiatrie, 
Neurologie und Neurochirur¬ 
gie 396. 

Psyohoanalyse, s. Freudsehe 
Lehre. 

Psychologie *224. *431. *735. 
*943. — der Tiere 827. — 
des Krieges 332. — verwahr¬ 
loster Mädchen 460. 

Psychopathische Konstitution 
u. Krieg 789. — Dienst¬ 
brauchbarkeit 791. — u. 
Paralysediagnose 471. — u. 
Kindermißhandl. 471. — de- 
generative beim Kinde 604. 

Psychosen u. Körper 462. — 
Hirnläsion 464. — s. auch 
unter Krieg. — Vererbung 
336. 339 (2). 340. 341 (2). — 
des Kindesalters 314 (2). 983. 

— des reifen Alters 315. — 
bei wiederbelebten Erhäng¬ 
ten 252. — eklamptische 467. 

— u. Tetanie 1017. — u. Er- 

1 Schöpfung 1023. — toxi-di¬ 
gestiven Ursprungs 1023. 

J — u. Frauenkrankh. 349. — 
u. Menstruation 465. 466. — 
u. gynäkol. Oper. 467. -— u. 
bösartige Geschw. 315. — u. 
Syphilis 149. 150. — u. In- 
fektionskrankh. 316 (3). — 
u. Trauma 129. 130 (3). — 
Dienstbeschädigung 791. — 
u. Sepsis 316. — u. In¬ 
fluenza 316. — u. Diphtherie 
316. — u. Cholera 317. — 
Heilende Wirk, fieberhafter 
Krankh. 316. 

Psychotherapie 602. 

Ptomainvergift. 1024. 

Puerilismus 727. 

Puls bei organ. Nervenleiden 
93. 

Pupillen, Differenzen bei Ner¬ 
vengesunden 619. — willkür¬ 
liche Innervat. 978. — bei 
mechan. Einwirk. 979. 

Pupillenreaktion, Prüfung der¬ 
selben 770. 978 (2). — bei 
Arteriosklerose 979. — para¬ 
doxe 978. 

Pupillenstarre bei Diabetes 979. 

Pyramidenbahn 196. — nach 
Typhus 205. 

Quadrizepslähmung 859. 

| Quarzlampe 575. 

1 Quinckesche Krankheit 92. 

Rachitis u. Muskelerkr. 1007. 

Radialislähmung 246. 247. 248. 
886. — Vorwölbung am 
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Handrücken 856. (2). — ope- 
rat. Behandl. 857. 968. 
Rassenkreuzung 459. 
Raynaudsche Krankheit *222. 
*429. 86(4). 87(4). 88(3). 
90. 686. — u. Syphilis 86. 
158. — u. Unfall 124. — bei 
Demenz 87. — Augensym¬ 
ptome 86. — u. Sklerodermie 
90. — u. Angina peotoris 87. 
— Therapie 87. 
Recklinghausensche Krankheit, 
s. Neurofibromatoeis. 
Recurrenslähmung 854. 
Recvalysat 575. 

Reflexatrophie 237. 

Reflexe *221. *428. *732. *940. 
977 bis 982. 1002 bis 1006. 

— s. auoh Babinskischer Re¬ 
flex, Knochenreflexe,'Sehnen¬ 
reflexe, Achillesreflex, Fuß¬ 
rückenreflex, Oppenheim¬ 
scher Refl., Kremasterrefl., 
Kontral&ter. Reflex usw. — 
nach dem Tode 1006. — ge¬ 
kreuzte Reflexe 1002. — 
paradoxe Reflexe 1002. 1003. 

— antagonist. 1003. — bei 
progr. Paralyse 54. — Are- 
flexie bei Kriegsverletz. 175. 

— an oberen Extrem. 980. 
— Vorderarmzeichen 980. — 
Finger-Daumenreflex 11. 96. 
980. — Nabelreflex 1006. — 
Trömnerscher Reflex 980. — 
Zeitdauer der Patellarrefl. 
982. — Fehlen des Patellar¬ 
refl. 1002 (2). — Wiederkehr 
desselben 1003. 

Reflexepilepsie, s. unter Epi¬ 
lepsie. 

Reflexlähmung 66. 
Rentenneurosen 32. 
Reproduktion farbiger Quali¬ 
täten 310, 

Revelationen 311. 
Riechlappen, Defekt 382. 
Rindenkrampf 606. — funktio¬ 
neller 412. 477. 
Röntgenatlas u. Kriegs verletz. 
702. 

Rontgenbehandl. bei Akro¬ 
megalie 454. — bei Based. 
912 (2). 

Röntgenuntersuchung b. Kopf¬ 
verletz. 551. 

Roter Kern, s. Nucleus ruber. 
Rückenmark *220. *427. *731. 
•939. 196 bis 214. — Sen¬ 
sorische Bahnen 3. — 

Schweißabsonderung 361. — 
unklare Erkr* beim Kind 
603. — nach periph. Nerven- 
verletz. 144. — im Senium 
211 . 


Rückenmarksblutung, s. Hä- 
matomyelie. 

Rückenmarkschirurgie, s. unter 
Rückenmarksgeschwülste. 

Rückenmarksgeschwülste *220. 
*427. *939. 135. 208. 209 (3). 
210. 212. 213. — in Hab¬ 
mark u. Med. oblong. 209. — 
Auf steig. Degener. 210. — 
u. myeloisches Chlorom 210. 
— u. arterioskler. Erweich, 
des Conus 212. 

Rückenmarkshautgeschwübte 
207. — Leptomening. Zysten 
206. — Scheinzysten 205. — 
Mening. ser. circumscr. 206. 

Rückenmarkskompression, s. 
auch Wirbelsäule. 

Rückenmarksverletzung, siehe, 
unter Krieg. 

Rumination ab Unfalbfolge 
127. 

Rumration in der englischen 
Armee 122. 


Sachverständigentätigkeit im j 
Kriege 31. I 

Salpetrigsaure Dämpfe, Ver- l 
gift. 935. 

Salvarsan, s. unter Syphilis. | 

Schädel, Basissohüsse 318. — i 
Syphilb 154. 

Schädelbruch, s. Trauma. 

Scheidungswahn 315. 

Scheitelhim, Geschwulst 300. 

Soheitellappen, Verletz. 552. 

Schienbeinschmerzen, 8. Ga¬ 
maschenschmerzen . 

Schilddrüse, s. Gbnd. thyreoid. 

Sohizothymie 834. — Fern¬ 
heilung 424. 

Schlaf 834. 

Schlaf anfäUe, s. Narkolepsie. 

Schlafmittel u. Hirnreizung 
322. — am Hilfsplatze 442. 

Schlafsucht u. Drüsen mit 
inner. Sekretion 454. 

Sohlafzustand, s. auch Narko- 1 
lepsie. — nach Kopftrauma 
124. 

Schmerz u. Schmerzbehandl. ( 
573. — Terpacid 574. j 

Schreckneurose 128. 129. | 

Schreiben, Mitbeweg, dabei i 
646. 

Schreibstorungen, s. Agraphie. 
— bei Brom vergift. 1018* 

Schwachsinn, s. Imbecillität. 

Schwangerschaft, eingebildete 
421 — u. Tetanie 1015. — u. 
multiple Sklerose 672. — u. ! 
progr. Paral. 50. — u. Korea- 
koffsche Psychose 756. 

Schwangerschaftswahn 315. 


Schwefelkohlenstoffpsycboe» 

936. 

Schweiß bei Rückenmark- 
krank h. 361. — bei Verletz, 
des Nervensystems 887. 

Schwindel 80 (2). 81 (2). 

Sedobrol 528. — bei melanchcl 
Zuständen 600. 

Seekrankheit 85. 

Seelen blindheit mit Apraxie 
645. 

Sehnenreflexe, s. auch unter 
Reflexe. — bei inneren Er 
krank. 1004. — Zeitdauer 
des Patellarrefl. 982. — Fei¬ 
len desselben 1002 (2) — 
Wiederkehr desselben 1003. 

Sehsphäre beim Meerschwein 
chen 928. 

Selbstmord 399. 468. 469. 

Senium, Krankheiten desselben 
133. — Paraplegien 211. 

Sensibilität n. vordere Zentral 
Windung 401. 408. — u. 
Rückenmark 3. — bei progr. 
Paralyse 54. 

Sensibilitätsstörungen, zere¬ 
brale 831. — kortikale 124. — 
370.444.478.630.825.883 (2). 
bei Hysterie 608. — von pen 
pherem Typ 681. — bei 
Unterbrech, der sensiblen 
Leitungsbahnen 807 bis 810. 
— bei Fazialislähm. 853. 

Sensorische Bahnen im Rücken¬ 
mark 3. 

Sepsis und Psychose 316. 

Serodiagnostik bei Hirnblutung 
386. — bei Granaterschütte- 
rang 448. 

Serratuslähmung 863. 

Sexualität 425 (2). 426. 458 bis 
462. — bei verwahrlosten 
u. kriminellen Mädchen 460. 

Sexualverbrechen u. Jahres¬ 
zeit 461. 

Sexuelle Perversität *224. *431. 
*735. 

Simulation von Gesichtsulcus 
bei Hysterie 423. — von 
Radial isl&hm. bei Hysterie 
423. — Objektivier, nerv. 
Beschwerden 449. — Foren«. 
Wertung 473. — bei Militär- 
personen 728. 

Sinnestäuschungen, s. Hallu¬ 
zinationen. 

Sinus pericranii 603. 649. 

Situationspsyohosen 424. 

Sklerodermie *222. *732. 90(3). 
91(2). — u. Unfall 90. — u. 
Raynaud 90. 

Sklerose, multiple *220. *427. 
*731. *939. 672 bis 676. — 
akute 653.—Hinterstrangs- 
degeneration 673. — Typen 
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673. — u. Auge 675 (3). — 
u. Enceph&l. 652. 984. — 
Schwangersch. u. Geburt 
672. — &mne8t. Aphasie 675. 
— halbseitige Temperatur¬ 
unterschiede 670. — Muskel¬ 
atrophien 675. — Lumbal¬ 
punktat 674. — Remissionen 
u. Behandlung 676. — 

Sonnenstich 131. 132. 

Spastische Spinalparalyse, fa¬ 
miliär 345. 

Spina bifida, Erblichkeit der¬ 
selben 346. 

Spinalparalyse, spast. famil. 
345. 

Spirochäten bei Paralyse 47. 
48(2). 49. 

Sprache, s. auch Aphasie. 

Stauungspapille, s. Neuritis 
optica. 

Steißschmerz 718. 

Stereognostischer Sinn 552. 

Stirnhirn, psych. Funkt. 770. 
— Geschwulst 298 (2). 299(3) 
— Verletz, mit psych. Stör. 
552. — u. Nystagmus 387. 

Stottern, Ätiol. u. Behandl. 
648. — nach Trauma 647. 

Strafgesetzbuch u. Alkoholis¬ 
mus 472. 

Stummheit, hyster. 375 (3). 

Suggestion 602. — im Sexual¬ 
leben 458. 

Suicidium, s. Selbstmord. 

Sympathicus *221. *428. *732. 
*940. — Schußverletz. 967. 

Symptomatologie der Nerven- 
krankh. 397. 

Svnästhesien, fremdinhaltige 
309. 

Syphilis *222. *430. *733. *941. 
149 bis 170. 828. — Luetiker¬ 
familien 156. — heredit. 
156(2). 157. 158(3). — 

in 3. Generation 158. — 
Nervensympt. bei frischer 
Lues 152.160. — Hirnsyphilis 
149. 150 (2). — Meningo- 
enceph. 156. — u. Mening. 
153. 170. 729. — u. Kopf¬ 
schmerz 154. — u. Jackson- 
sehe Epil. 154. — viszerale 
47. — u. Raynaud 86. 158. — 
u. Fazialislähm. 154. — 

Liquor 159(2). 160(2). 164. 
167.215. 998. — des Schädels 
u. der Wirbelsäule 154. 155. 
— Geistesstör. 149. 150. — 
Metasyphilis 155 (2). — 
Therapie 165. 166. — Sal- 
varsan 40 (2). 41 (4). 55(2). 
56(3). 155. 166(2). 167(3). 
168 (4). — intradurale In- 
jekt. 167(3). 168. 169. 170. 


j —Salvarsanis. Serum 168(2). 
I — Quecksilberserum 169. 

I Syringobulbie 78. 

Syringomyelie *220. *427. *731. 
*939. 676 bis 680. — u. Un¬ 
fall 676. — bei Vater u. Sohn 
676. — der Himnerven 678. 
— mit Canities u. Alopecia 
neurot. 326. — Chirurg. Erkr. 
I 677. — Skoliose 679. — Mor- 
| vanscher Typus 679. — oder 
Lepra 679. — Remissionen 
' 680. 

! 

i 

I 

Tahes *220. *428. *731. *939. 
33 bis 42. — infantile 35. — 
: Inkubationszeit 34. — Sy m- 

j ptomatologie: Wasser¬ 
mann-Reakt. 34. — Optikus¬ 
atrophie 37. — Ophthalmo¬ 
plegie 37. — akute Lähmun¬ 
gen 39. — Spontanfrakturen 
39. 40. — Gastrische Krisen 
38 (3). 39. — Enteroptose 39. 

I — Herpes zoster 38. — u. 

| Basedow 910.—Ätiologie: 
Syphilis 151. — Superinfek¬ 
tion 34. — Pathogenese: 
33. — Pathol. Anat. 37. — 
Diagnose 35. 36. — u. Lues 
cerebrospin. 150. — oder 
* Mening. ser. traumat. 663. — 
Therapie 35. 165. — Sal- 
varsan 40 (2). 41 (4). 165 bis 
! 170. —intralumb. Salvarsan- 

inj. 166. 167 (3). — Jod 170. 
— Hochgespannte Gleich¬ 
ströme 41.— Übungsbehand- 
lung 42. 

Taboparalyse 47. 

Taubheit, hyster. 317. 375 (2). 

Taubstummheit nach Granat¬ 
fernwirkung 884. 

Tay-Sachssche Krankheit, s. 
Famil. amaurot. Idiotie. 

| Telephonunfall 127. 

! Terpacid 574. 

Testogan 462. 

Tetanie *222. *429. *732. *940. 
1013 bis 1018. — u. Ergo- 
tin 1013 (2). 1014. — u. In¬ 
fektion 1014. — postopera- 
tive 1014. — u. Gallenstein- 
kolik 1015.—u. Schwanger¬ 
schaft 1015. — u. Angina 
, pector. 1015. — u. Myo¬ 

tonie 1016. — Symptome 
! 1016 (2). 1017. — elektr. 

Nachweis 1018. — u. psych. 

! Stör. 1015. 1017. 

! Tetanus *222. *429. *733. *941. 
633 bis 638. — Serologie 633. 
— Ruptur der Trachea 634. 
i — Myelitis 637. — Schutz¬ 


impfung 634 (3). — Serum¬ 
behandlung 634. 635 (4). 636. 
— Magnes. sulfur. 636 (2). 
637 (2). 638. 

Thelygan 462. 

Therapie *224. *432. *736. 
*944. 573 bis 575. — der 
Geisteskrankheiten *432. 
*735. *944. 602. 
Thomsensche Krankheit, siehe 
Myotonie. 

Thromboangiitis obliterans 88. 
Thymus bei Myasthenie 78. — 
u. Basedow 907. 

Thyreosen, s. auch Basedow. — 
u. Nystagmus 909. 

Thyreotoxikose, experim. 904. 
Tibialgie s. Gamaschenschmer¬ 
zen 889. 

Tibialislähmung 886. 

Tic *941. — der Bauchmuskeln 

930. 

Tic douloureux, s. Trigeminus¬ 
neuralgie. 

Tierpsychologie, s. unter Psy¬ 
chologie. 

Torsionsspasmus, s. Dyston. 
musc. deform. 

Träge Beugung der großen 
Zehe 693. 869. 
Transitivismus 464. 

Trauma *222. *430. *733. *941. 
122 bis 130. — s. auch unter 
Krieg. — Telephonunfälle 
127. — Schreckneurosen 128. 
— Schädelbasisbruch 113. — 
Bruch des Os petr. 122. — 
Schädelbruch 124. — Brüche 
des knöchernen Trommelfell¬ 
randes 122. — Schädel bruch 
u. Diab insip. 123. — u. 
Blindheit 123. — Kopf- 

trauma u. Schlafzustand 124. 

— u. Vitiligo 124. 971. — 
u. Alopezie 27. 28. 971. — 
u. Poliomyelitis 201 (2). — 
u. Syringomyelie 676. — u. 
Bulbärparalyse 77. — u. 
motor. Aphasie 643. — u. 
Stottern 647. — u. progr. 
Paral. 50. — u. Epilepsie 685. 

— u. Basedow 907. — u. 
sekundäre Lähmungen 144. 

— u. Sklerodermie 90. — 

u. Paral. agitans 931. — u. 
Myositis ossif. 124. 1008. — 
u. Muskelatrophie 1010. — u. 
Rumination 127. — u. Neu¬ 
rosen 119(2). 125(4). 225. 
233. 237. 251 (3). 253 bis 
272. 482. 500. 530. 562. 
563. 565. 566. 567. 610. 
968. 969. — s. auch unter 
Krieg. — Rechtsprechung 
126(2). — bei Kriegsgefan¬ 
genen 829. — Telephon- 
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Unfälle 127. — : Psychosen 
129. 130(3). — u. Pseudo¬ 
demenz 650. 

Tremor, s. Zittern. 

Trepanation, s. auch unter 
Hirngeschwulst. 

Trichloräthylen bei Trigeminus¬ 
neuralgie 350. 477. 

Trigeminusneuralgie 714. — 
Vakzineurin 715. — Alkohol- 
inj. ins Gangl. Gasseri715(2). 
— Behandl. mit Trichlor¬ 
äthylen 350. 477. — Chirurg. 
Behandl. 715. 

Trionalvergiftung 937. 

Trivalin 601. 

Trommelfellrand, Bruch des 
knöchernen 122. 

Trömnerscher Reflex 980. 

Trophische Störungen bei Ver¬ 
letz. periph. Nerven 707. 
785. 887. 

Trophoneurose 685. 

Tuberkulin bei progr. Paral. 
56. 57(3). 

Tuberöse Sklerose, s. unter 
Sklerose. 

Turmschädel 830. 

Typhus u. Erkrank, des Zen- 
tralnervens. 382. — u. 

Systemerkrankungen 205. — 
u. Myotonie 988. 

Überwertige Idee u. akute 
Paranoia 175. 

Ulnarislähmung 118. 281. 722. 
857. — neuritische nach 

Ruhr 748. — nach Fraktur 
755. 

Unfall, s. Trauma. 


Vagotonie, eine Kriegskrank¬ 
heit 28. 

Vagus 927. — Schußverletz. 
967. 

Vakzineurin 715. 758. 
Vasomotorische Neurosen *222. 
♦429. *732. 

Vater u. Schicksal der Tochter 
425. 


Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Ventrikel, Geschw. im Seiten¬ 
ventrikel 305. 306. — Zyste 
im 3. Ventrikel 306. — 
Ganglioneurom am Boden 
des 3. Ventrikels 306. — 
Papillom im 4. Ventrikel 307. 
— Tumor im 4. Ventrikel 
307. 

Vererbung, s. Heredität. 

Vergiftungen *222. *429. *733. 
*941. 934 bis 937. 1018 bis 
1024. — im höheren Alter 
133. — durch Leuchtgas 934. 
935. — durch Gas 935. — 
durch salpetrigsaure Dämpfe 
935. — durch Schwefel¬ 
kohlenstoff 936. — durch 
Blei 937 (3). — durch Trional 
937. — durch Cederöl 1018. 
— durch Brom 1018. — 
durch Adalin 1021. — durch 
Morphium- u. Heroinsucht 
1021. —durch Methylalkohol 
1021. — durch Alkohol 

1022 (3). 1023. — u. Psy¬ 
chosen 1023. 1024. 

Verhältnisblödsinn 312. 313. 

Verminderte Zurechnungsfähig¬ 
keit 473. 

Verschüttungen 890. 894 (3). 

Verstümmelungszulage 632. 

Vertigo, s. Schwindel. 

Verwirrtheitszustände nach 
Schlachten 569. 

Vestibularapparat *220. 79. 

80. 81. — Erschütterung 
957. 959. — u. Kleinhirn 593. 

Vibrationsgefühl bei Schuß¬ 
verletz. periph. Nerven 967. 

Vierhügel, s. Corpora quadri- 
gemina. 

Vitiligo u. Trauma 124. 

Vorbeizeigen, s. Zeigeversuch. 

Wadencrampi 1008. 

Wahnideen beim weiblichen 
Geschlecht 315. 

Wassermannsche Reaktion, s. 
auch Serodiagnostik. — bei 


Tabes 34. — bei Paral w? 
54. 146. 188. — bei Angehör 
von Luetikern 146. — bei 
Geisteskranken 162(3). 

Wechseljahre, männliche 577. 

Werdnig-Hoffmannsche Mu* 
kelatrophie, s. unter Muskel 
atrophie. 

Wilsonsche Krankheit, s. unter 
Nucleus lenticularis. 

Wirbelsäule *220. — Schuß¬ 
verletzung 965. — Insuffi¬ 
zienz 764. — Syphilis 154. 
155. — bei Syringomvelk 
679. 

Wortblindheit, s. Rinden blind 
heit. 

Worttaubheit, s. Aphasie, sens. 


Zehenreflex, s. Sohlen- u. Fuß¬ 
rückenreflex. 

Zeigeversuch 595 (2). — bei 
Schädel- u. Hirn verletz. 23. 

Zeitbestimmungen 470. 

Zentral Windungen, vordere u. 
Sensibilität 401. 408. — 

Sensible Rindenzentren 408. 

Zerbellarer Symptomenkom- 
plex u. Hysterie 875. 

Zerebello-olivare Bahn 591. — 
Atrophie 598. 

Zirbeldrüse, s. Gland. pinealis. 

Zittern zur Kriegszeit 447. 871. 
— s. auch unter Krieg. — 
bei Paral. agitans 931. 

Zitterneurosen nach Granat - 
shock, Behandlung 871. 

Zunge, s. Hypoglossus. 

Zurechnungsfähigkeit, vermin¬ 
derte 473. — u. Rechtssicher¬ 
heit 474. 

Zwangsneurose 680. 

Zwangsvorstellungen 310. — 
u. Agraphie 644. 

Zwergwuchs 457. — familiär 
348. 

Zwischenstufen 461. 

Zwitter 461. 

Zystizerkus der Meningen u. 
der Hypophyse 297. — de» 
Hirns 297. 
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